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I. 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  Bronchialdrttsentabercalose. 

Ans  der  k.  k.  Üniversitäts-Einder-Klinik  des  Professors  v.  Widerhofer 

in  Wien. 

Von 

Dr.  E.  Fbokz, 

Anlttonten  der  Klinik. 

(Der  Bedaction  zagegangen  den  8.  October  1896.) 

So  verschiedenartig  der  kindliche  Organismus  in  physio- 
logischer Hinsiebt  gegenüber  dem  des  Erwachsenen  ist,  so 
different  ist  auch  die  pathologische  Reaction  desselben  gegen- 
über den  auf  ihn  einwirkenden  Schädlichkeiten,  mögen  sie  aus 
irgend  welcher  Ursache  immer  hervorgegangen  sein. 

Insbesondere  giebt  sich  dies  kund  in  der  eigenartigen 
Prädisposition  mancher  Organsysteme.  So  spielen  z.  B.  die 
genuinen  Erkrankungen  der  Lymphdrüsen  im  vorgeschrittenen 
Alter  eine  verhältnissmässig  geringe  Rolle,  während  sie  im 
Kindesalter  sowohl  als  häufige  Begleiterscheinung,  wie  auch 
als  selbständige  Affection  imponiren,  ja  sie  können  sogar  das 
Leben  des  Kindes  direct  geßLhrden.  Die  Erkrankung  der 
Bronchialdrüsen,  die  ich  an  dieser  Stelle  vor  Allem  ins  Auge 
fassen  will,  wird  in  fast  allen  Lehrbüchern  der  speciellen 
Pathologie  und  Therapie  ignorirt,  trotzdem  dem  pathologischen 
Anatomen  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Bronchial- 
drüsenerkrankungen,  wie  auch  der  Folgezustände  derselben 
reichliche  Erfahrungen  zu  Gebote  stehen.  Es  scheint  daher, 
dass  der  klinische  Verlauf  dieser  Erkrankungsformen  bei  dem 
Erwachsenen  so  wenig  ausgesprochen  ist,  dass  er  de  facto  nur 
als  Nebensache  behandelt  werden  kann. 

Ganz  anders  verhält  sich  dies  im  Eindesalter,  so  dass 
sich  eine  eigene  Literatur  darüber  entwickelte,  die  insbesondere 
in  Barety  und  v.  Widerhofer  ihre  classischen  Vertreter 
gefunden  hat     Seitdem  ist  eine  Reihe  neuer  Arbeiten  über 
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diesen  Stoff  erschienen^  von  denen  speciell  in  diagnostischer 
Hinsicht  ,,Die  klinische  Diagnostik  der  BronchialdrQsen- 
erkrankung'^  von  C.  Seitz  in  MQnchen  die  bisherigen  Er- 
fahrungen der  Symptomatologie  in  übersichtlicher  Weise 
zusammenfasst. 

Es  dürften  auch  wohl  kaum  die  Erkrankungen  der 
Bronchialdrüsen  im  Eindesalter  im  Reichthume  der  durch  sie 
hervorgerufenen  Symptome  irgend  einer  anderen  Organ- 
erkrankung  nachstehen. 

Ich  erinnere  nur  an  die  Symptome  der  Palpation,  der 
Percussion  und  Auscultation,  an  die  consecutiven 
Symptome;  hervorgerufen  durch  Compression  der  Luftwege 
(als  da  sind  Stenose,  Atelectasen,  Bronchitis  u.  s.  w.),  der 
Gefasse  (Venenerweiterung,  Oedem,  Thrombenbildung,  Arterien*- 
geräusch,  Blutergüsse  u.  s.  w.),  der  Nerven  (z.  B.  Erbrechen, 
spastischer  Husten,  Asthma,  oder  verminderte  Empfindlichkeit 
der  Bronchialschleimhaut,  rascher  Puls,  oder  Herzdilatation 
bei  Compression  des  Vagus,  Stimmbandlähmung  der  ent- 
sprechenden Seite  oder  Glottiskrampf  bei  Compression  des 
Recurrens,  Pupillendifferenz  bei  Compression  des  Sympathicus, 
Dyspnoe  bei  Compression  des  Phrenicus),  des  Oesophagus 
(Dysphagie)  und  an  die  Folgezustände,  als  da  sind  Er- 
krankungen der  Lunge,  Pleura,  des  Mediastinums,  Herzens, 
Pericards  und  auch  des  Gesammtorganismus  (z.  B.  Miliar- 
tuberculose);  nicht  zu  vernachlässigen  sind  auch  die  subjectiven 
Symptome  der  Palpitatio  cordis  und  der  asthmatischen  Be- 
schwerden. 

Trotzdem  ist  es  mitunter  schwer  oder  gar  nur  per  ex- 
clusionem  möglich  die  Diagnose  zu  stelleu. 

Insbesondere  aber  ist  dies  der  Fall,  wenn  wir  den  Ver- 
lauf der  Erkrankung  nicht  selbst  beobachten  konnten,  sondern 
plötzlich  vor  die  Folgen  derselben  gestellt  werden,  wobei 
mitunter  sogar  der  therapeutische  Eingriff  nur  durch  die 
sichere  Diagnose  bestimmt  werden  kann. 

Solche  mitunter  selbst  lebensbedrohende  Folgen,  die  nicht 
allmählich  sich  entwickeln,  sondern  plötzlich  auftreten  können, 
sind  der  Durchbruch  vereiterter  oder  verkäster  Bronchial- 
drüsen in  die  Luftwege  oder  aber  die  Arrosion  einer  Vene, 
oder  Platzen  eines  Arterienaneurysmas  bei  schon  bestehender 
Communication  einer  Drüsencaverne  mit  Trachea  oder  einem 
Bronchus. 

Es  wird  wohl  gewiss  häufig  vorkommen,  dass  vereiterte 
Bronchialdrüsen  auch  im  Kindesalter  bei  Durchbruch  in  die 
Luftwege  nur  die  Erscheinungen  einer  putriden  Bronchitis 
hervorrufen  und  darnach  Heilung  mit  Narbenbildung  eintritt, 
wie   solches  häufig  bei  Erwachsenen  am  Sectionstische  con- 
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statirt  werden  kano.  Es  wäre  angezeigt,  bei  Sectionen 
toberculoser  Kinder  auf  solche  Befunde  häufiger  nachzusehen. 

Ist  aber  nicht  vollkommene  Einschmelzung  eingetreten, 
sondern  seqoestrirt  die  Drüse  oder  bilden  sich  käsige  Massen, 
dann  wirken  dieselben  bei  Durchbruch  in  die  Luftwege  als 
fremde  Körper  und  können  alle  Symptome  der  Anwesenheit 
eines  Fremdkörpers  hervorrufen.  Dies  kann  plötzlich  ge- 
schehen, wie  z.  B.  in  unserem  Falle  I  oder  nach  einer  ein- 
leitenden Tracheobronchitis,  was  am  häufigsten  der  Fall  ist. 

Letztere  entsteht  local  an  der  entzündeten  Durchbruchs- 
stelle und  wird  dann  allgemein  durch  Ausschwemmung  des 
infectiosen  Inhaltes  der  Drüsencaverne. 

Der  compacte  Antheil  des  Oaverneninhaltes  kann  ganz 
ansgestossen  werden  und  in  der  Trachea  flottiren,  wobei 
deutliches  Anschlagen  des  Fremdkörpers  an  die  Glottis  bei 
jedesmaligem  Hustenstosse  hörbar  ist,  oder  bei  einem  solchen 
in  der  Glottis  eingekeilt  werden  und  dann  Aphonie  und 
heftige  Larynxstenose  hervorrufen,  so  dass  das  In-  und 
Ezspirium  erschwert  ist,  oder  aber  es  kommt  zur  Einkeilung 
in  einen  Bronchus,  vorwiegend  des  rechten,  mit  Stenosirung 
desselben,  so  dass  die  In-  und  Exspiration  an  der  betreffenden 
Seite  erschwert  oder  gar  aufgehoben  ist,  mit  nachfolgender 
Fremdkörperpneumonie.  Schliesslich  kann  es  vorkommen, 
dass  der  Sequester  in  Folge  seiner  Grösse  durch  die  zu  enge 
Perforationslücke  nur  theilweise  prolabirt  und  dann  wie  ein 
Ventil  entweder  das  Inspirium  oder  das  Exspirium  besonders 
erschwert.  Dies  ist  je  nach  dem  Sitze  der  Drüse  dann  auf 
einer  Seite  oder  über  der  ganzen  Lunge  der  Fall. 

Solcher  Fälle  sind  bereits  eine  Reihe  bekannt,  zumeist 
aber  wurde  die  Diagnose  erst  am  Sectionstische  gemacht  bei 
Kindern,  die  an  Erstickung  plötzlich  gestorben  sind. 

Ueber  einen  aber  schon  in  vivo  erkannten,  tracheotomirten 
und  geheilten  Fall  berichtet  Petersen.  Er  spricht  die  An- 
sicht aus,  dass  der  bezeichnete  Fall  dadurch,  dass  die  Tracheo- 
tomie  gemacht,  die  Bronchialdrüse  entfernt  wurde  und 
man  in  Folge  dessen  das  Eand  rettete,  ein  Unicum  in  der 
Literatur  darstelle. 

Sein  Fall  war  folgender: 

Sech^&hrigea  Eand,  tnbercnlOs  belastet,  äuBserlich  keine  Zeichen 
von  Tabercolose  bietend,  bat  vor  zwei  Jahren  Masern,  Botheln  und 
Bronchitis  durchgemacht.  Seitdem  Often  asthmatische  Anfälle,  welche 
sich  allm&hlich  steigerten  und  endlich  einen  so  bedenklichen  Grad  an- 
nahmen, dass  die  Tracheotomie  gemacht  werden  musste.  Hernach  war 
die  Athmang  nur  wenig  freier,  daher  Sondirang  mittelst  elastischer 
Bongie.  An  derselben  haften  krümelige,  käsige  Massen.  Es  wurde 
dann  eine  Menge  grösserer  und  kleinerer,  theils  verkäster,  theils  ver- 
kalkter Drdsenstücke  herausgeholt  und  darnach  war  die  Athmung  freier. 
Sp&ter  erfolgte  noch  die  Entleerung  eines  bis  bobnengrossen  Stückes, 
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worauf  die  Athmnng  gaoz  frei  wurde  und  die  Cyanose  gänzlich  schwand. 
Fat.  blieb  stets  fieberfrei  und  an  der  Lunge  war  nie  etwas  Abnormes 
nachzuweisen,  so  dass  sie  geheilt  entlassen  werden  konnte.  P.  glaubt, 
dass  die  Affection  der  Bronchialdifisen  von  den  Masern  herrflhrte.  In 
den  Drüsenstückien  waren  keine  Tuberkelbacillen  nachweisbar. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  nun,  wo  die  Tracheotomie 
lebensrettend  wirkte,  aber  in  den  expectorirten  Stücken  Tuberkel- 
bacillen gefunden  wurden  und  in  Folge  des  Durchbruchs  sich 
dann  eine  Lungeninfiltration  einstellte,  mit  der  das  Kind  nach 
sieben  Wochen,  frei  von  jeder  Stenose,  auf  Wunsch  der  Eltern 
entlassen  werden  konnte,  hatte  ich  zu  beobachten  die 
Gelegenheit. 

Der  Fall  war  folgender: 

Marie  J.,  acht  Jahre  alt,  an  die  Klinik  aufgenommen  am  22.  II.  189S, 
entlassen  am  13.  IV.  1893.  Die  klinische  Diagnose  bei  der  Aufnahme 
lautete:  Stenosis  tracheae  e  corpore  alieno  cum  Bronchitide 
purulenta. 

Anamnese:  Eltern  und  Geschwister  angeblich  gesund.  Fat.  war 
immer  schwach  und  litt  an  Appetitlosigkeit,  hatte  nie  Husten.  Vor 
14  Tagen  wurde  das  Kind  plötzlich  dyspnöisch  und  cyanotisch.  Dieser 
Anfall  dauerte  etwa  20  Stunden  und  hörte  allmählich  auf.  Seitdem 
war  das  Kind  bis  21.  IL  Abends  bis  auf  ein  geringes  Räuspern  voll- 
ständig gesund.  Zwischen  fünf  und  sechs  Uhr  Abends  am  22.  II.  be- 
gann die  Athmung  wieder  stockend  zu  werden^  der  Zustand  verschlimmerte 
sich  in  den  nächsten  Stunden.  Das  Kind  wurde  sehr  unruhig  und  es 
stellte  sich  wieder  Dyspnoe  und  tiefe  Gyanose  ein. 

Fat.  wurde  in  nahezu  sterbendem  Zustande  überbracht. 

Der  Fall  machte  zuerst  den  Eindruck,  als  hätte  man  es  mit  einem 
acuten  Lungenemphysem  zu  thun,  da  nicht  so  sehr  die  Inspiration  als 
vielmehr  die  Exspiration  sehr  erschwert  war.  Da  die  Untersuchung 
aber  keine  Ursache  hierfür  ergab,  wurde  die  Tracheotomie  gemacht. 
Nach  derselben  war  das  Kind  so  lange  rahig,  als  die  Narkose  anhielt, 
sobald  aber  Excitationsversuche  gemacht  wurden,  um  es  aus  der  Narkose 
zu  erwecken,  wurde  es  wieder  dyspnöisch  und  tief  cyanotisch  und  bot 
das  gleiche  Bild  wie  vor  der  Operation.  Es  wurde  daher,  nachdem 
keinerlei  Symptom  sonst  aaf  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  hin- 
wies, in  der  Annahme,  dass  man  es  mit  einem  spastischen  Zustande  in 
den  Bronchien  zu  thun  habe,  das  Kind  wieder  narkotisirt,  worauf  es 
sich  sofort  wieder  erholte  und  die  Gyanose  wich.  Die  Trachealschleim- 
haut  hatte  sich  bei  der  Tracheotomie  als  vollständig  normal  gezeigt. 

Das  Kind  verbrachte  die  ganze  Nacht  hindurch  in  Narkose,  nach- 
dem es  bei  jedesmaligem  Erwachen  stets  wieder  cyanotisch  warde. 
Erst  gegen  Morgen  eru>lgte  massige  Expectoration  dicken  schleimigen 
Secretes. 

Der  Status  praes.  vom  23.  II.  Morgens  war  folgender:  Mageres, 
blasses  Kind  mit  geringen  Resten  von  Eachitis,  leicht  cyanotuches 
Colorit;  ßachenschleimhaot  blass  cyanotisch,  an  der  hinteren  Rachen- 
wand haftet  etwas  Schleim.  Keine  DrGsensch wellung.  Die  Percussion 
der  Lungen  ergiebt  überall  hellen  vollen  Schall,  nirgends  Dämpfung. 
Die  Lungenränder  sind  gedunsen.  Die  Auscultation  ergiebt  scharfes 
Canülenathmen  und  grossblasiges,  feuchtes  Rasseln.  Am  Herzen  nichts 
Abnormes.  Bauchdecken  massig  gespannt,  Leber,  Milz  normal.  Im 
flam  keine  pathologischen  Bestandtheile.  Temp.  Ab.  38,2,  Teroj). 
Morg.  38,3,  Resp.  28,  FuU  136,  regelmässig. 
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Im  Laufe  des  Tages  traten  noch  mehrere  leichte  Anfölle  auf.  Mit 
der  Narkose  konnte  ausgesetzt  werden. 

24.  II.  Im  Lanfe  der  Nacht  wurden  drei  Anfälle  beobachtet,  bei 
welchen  im  Qegensatze  zum  28.  IL  mehr  inspiratorische  statt  exspira- 
toritohe  Dyspnoe  vorhanden  gewesen  sein  ,'soll.  Das  Kind  nimmt 
Morgens  gut  Nahrung  und  sieht  frischer  aus.  Der  Wechsel  der  in- 
spiratorischen  und  der  exepiratorischen  Dyspnoe  liess  schon  Verdacht 
auf  einen  Fremdkörper  aufkommen.  Bei  einem  stärkeren  Husteostosse 
nun  wurde  bald  darnach  ein  fast  erbsengrosser  Pfropf  expectorirt,  wo- 
rauf dann  reichliche  Ezpectoration  eitrigen  Secretes  erfolgte.  Dieser 
Pfropf  erwies  sich  als  verkästes  Drüsenstück,  in  dem  reichlich  Tuberkel- 
bacillen  vorhanden  waren.  Die  Temperatur  darnach  war  normal. 
Besp.  20,  Puls  92. 

Am  26.  II.  konnte  die  Canüle  weggelassen  werden. 

Am  3.  III.  starker  Husten  und  reichliche  Expectoration  dünn- 
eitrigen Secretes  hauptsächlich  durch  die  Tracheotomie wunde,  deren 
Grrannlationen  nicht  mehr  so  schön  waren.  Die  Temperatur  war  kurz 
vorher  wieder  auf  89,8  angestiegen. 

Am  16.  III.  ist  die  Wunde  geschlossen ,  der  Husten  gering.  Kein 
Fieber  vorhanden.    Appetit  gut. 

Am  6.  IV.  Auftreten  von  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen. 
Temperaturanstieg  auf  40. 

Am  18.  IV.  rat  auf  Wunsch  der  Eltern  nach  Hause  genommen, 
nachdem  sie  mehrere  Tage  fieberfrei  war.  Im  rechten  Unterlappen 
warm  aber  noch  die  Symptome  der  Infiltration  vorhanden. 

Auffallend  in  diesem  Falle  ist  der  ohne  vorgehende 
Symptome  einer  Tracheobronchitis  auftretende  Durchbruch 
der  Drfisencaverne,  und  der  Wechsel  der  in-  und  exspiratorischen 
Dyspnoe,  ferner  dass  keine  physikalischen  Symptome  auf  eine 
Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  hinwiesen.  Dass  sich  nach 
Ueberschwemmung  der  Bronchien  mit  dem  infectiösen  Secrete 
eine  tnberculöse  Infiltration  der  Lunge  entwickelte,  ist  er- 
klärlichy  ob  selbe  später  ausheilte,  ist  mir  trotz  emsiger  Nach- 
forschung nicht  bekannt  geworden.  Es  sind  gewiss  so 
manche  Fälle  von  Infiltration  der  Lunge  auf  Durchbruch 
tabercnlöser  BronchialdrQsen  zurückzuführen. 

Ein  gewohnlicher  und  rechtzeitig  diagnosticirter  Fall,  bei 
dem  aber  wegen  der  Labilität  der  in  der  Caverne  ein- 
geschlossenen und  nur  zeitweise  etwas  vorfallenden  käsigen 
Masse,  deren  Tollständige  Entfernung  nicht  möglich  war,  und 
bei  welchem  daher  in  einem  Anfalle  durch  ventilartigen 
Verschluss  der  Luftwege  der  Erstickungstod  erfolgte,  war 
folgender: 

Leopoldine  B.  2^  Jahr  alt,  an  die  Klinik  aufgenommen  am 
20.  L  1896,  daselbst  gestorben  am  26.  I.  1896.  Die  klinische  Diagnose 
bei  der  Aufnahme  lantete:  Stenosis  tracheae  e  corpore  alieno  coosequente 
Bronchitide. 

Anamnese:  Zwei  Monate  vor  Weihnachten  stand  das  Kind  mit 
Bronchialkatarrh  in  ambulatorischer  Behandlung.  Seit  dem  14.  I.  1896 
neuerliche  Erkrankung  unter  Husten  und  Fieber.  Zeitweise  Auftreten 
▼on  Er&mpfen  am  ganzen  Körper  in  der  Dauer  von  einigen  Minuten. 
Die  Nahrungsaufnahme  war  immer  gut.    Abends  stellten  sich  gewöhn- 
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lieh  heftige  HuBtenanAUe  und  Hitze  eio,  in  Folge  dessen  das  Allgemein- 
befinden immer  schlechter  wnrde.  Vor  acht  Tagen  erfolgte  ein  Er- 
sticknDgsanfall  mit  tiefer  Gjanose  einhergehend. 

Eltern  sind  gesund.  Zwei  Geschwister  starben  an  Lungenent- 
zündung. 

Status  praes.  am  21. 1.  1895;  Blasses,  mageres,  seinem  Alter  ent- 
sprechend schlecht  entwickeltes  Kind.  Die  gestern  bei  der  Aufnahme 
deutlich  cyanotische  Färbung  der  Haut  ist  heute  geschwunden.  Der 
Schädel  rachitisch -hydrocephal.  Auch  an  den  übrigen  Knochen  Resi- 
duen überstandener  Rachitis.  Rachen  leicht  geröthet;  Stimme  nahezu 
rein.  Das  Inspirium  ist  erschwert;  desgleichen  ist  aach  das  Exspirium 
lang  gedehnt  und  besonders  erschwert.  Der  Husten  stark  pfeifend, 
nicht  bellend.  Im  Exspirium  massige  Anschwellung  der  Halsvenen. 
Die  Digitaluntersuchung  und  die  nachfolgende  Sondirung  ergiebt  nicht 
das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  im  Larynx.  Die  rercassion  des 
Thorax  ergiebt  nur  eine  massige  Dämpfung  über  dem  Manubrium  stemi, 
welche  sich  etwa  1  cm  weit  nach  auswärts  über  den  rechten  Stemal- 
rand  erstreckt.  Lungenränder  gedunsen.  Ueber  den  Lungen  überall 
rauhes  Athmen  mit  massigem  Schnurren  hörbar.  Die  bacteriologische 
Untersuchung  des  Trachealsecretes  ergiebt  nichts  PositiTes.  Die  Herz- 
dämpfung normal,  Töne  rein.  Abdomen  flach,  Leber  und  Milz  normal. 
Im  Harn  keine  abnormen  Bestandtheile.  Temp.  36,8— S7,0,  Puls  86, 
regelmässig,  Resp.  28. 

22.  I.  Status  idem.  Nachmittags  musste  das  Kind  in  Folge  zu- 
nehmender Hinfälligkeit  und  andauernder  Cjanose  bei  beträchtlicher 
Dyspnoe  tracheotomirt  werden.  Bei  der  Tracheotomie  Expectoration 
schleimig- eitriger  Massen.  Da  trotz  der  Tracheotomie  keine  Besserung 
eintrat,  wurde  die  Wunde  etwas  erweitert  und  mehrere  bröckelige 
Stücke  mittelst  Membranzange  zu  Tage  gefördert,  wobei  auch  schleimig- 
eitrige  Massen  in  ziemlich  reichlicher  Menge  expectorirt  wurden.  Diese 
Stücke  erwiesen  sich  als  verkästes  Drüsengewebe,  welches  Tuberkel- 
bacillen  enthielt.  Der  Zustand  des  Kindes  war  nach  der  Operation  ein 
günstiger.    Kein  Fieber.    Puls  88,  Resp.  24,  ruhig. 

24.  I.  Das  Befinden  des  Kindes  war  auch  im  weiteren  Verlaufe 
des  gestrigen  Tages  ein  ziemlich  gutes,  die  Expectoration  geringer. 
Das  Secret  stark  eitrig.  Heute  erscheint  das  Kind  wieder  hinfälliger 
und  cyanotisch.  Temperaturanstieg  auf  38,7.  Lungenbefund  im 
Gleichen. 

25.  I.  Kind  während  der  Nacht  sehr  unruhig.  Zeitweises  Auftreten 
von  Dyspnoe,  daher  mehrmals  Canftlenwechsel  und  Sondirung.  Gegen 
Morgen  trat  plötzlich  unter  einem  schweren  Erstickungsanfalle  der 
Exitus  let.  ein. 

Obductionsbefund:  Körper  entsprechend  gross,  massig  gut  ge- 
nährt, sehr  blass.  In  der  Mittellinie  des  Halses  eine  bereits  granulirende 
Tracheotomiewunde.  Die  Schleimhaut  des  Larynx  blass.  In  der 
Trachea  vom  3. — 7.  Ring  die  an  ihren  Rändern  biosgelegte  Knorpelrinse 
zeigende  Trachealwunde.  Die  Schleimhaut  der  Trachea  geröthet.  An 
der  Bifnrcationsstelle  ein  käsiger  Pfropf  liegend,  welcher  aus  einer,  an 
der  Eingangsstelle  des  rechten  Bronchus  liegenden,  über  linsengrossen 
Oeifnung  vortritt  und  das  Lumen  der  Trachea  und  des  Bronchus 
flottirend  verengt.  Die  erwähnte  Oeffnung  führt  in  einen  über  hasel- 
nussgrossen,  einer  verkästen,  erweichten  und  durchgebrochenen  Drüse 
entsprechenden  Hohlraum.  Auch  die  übrigen  Bronchialdrüsen  sind 
theils  verkäst,  theils  tuberculisirend.  Die  Lungen  gedunsen,  ihre 
Bronchien  von  Eiter  strotzend.  Im  vorderen  Rande  des  rechten  Ober- 
lappens einige  Bronchien  in  ihrer  Wand  verkäst,  theils  auch  zerfallen 
und  das  umgebende  Lungeugewebe  gallertig  infiltrirt,  theils  von  Gruppen 
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grauer  KnQtchen  darcbsetst.    Das  Herz  contrahirt,  sein  Fleisch  bleich. 
In  den  ünterleibsorganen  nichts  Abnormes. 

Pathol.-anatom.  Diagnose:  SnfFocatio  ex  perforatione  glandal.  lymph. 
bronchial  in  bronchnm  deztmm. 

In  solchen  Fällen  kann  der  therapeutische  Eingriff  durch 
die  Diagnose  schon  genau  bestimmt  werden  und  derselbe  von 
wiederbelebender  Wirkung  sein. 

Weniger  ein  therapeutisch  specifisches  Eingreifen  hingegen 
erfordert  die  Blutung  aus  einer  Arterie  oder  Vene,  die.  in 
einer  Drüsencaverne  stattfindet,  welche  mit  einem  Bronchus 
bereits  communicirt.  Schwer  ist  aber  die  Stellung  der 
Diagnose  und  damit  auch  der  Prognose.  Gewiss  sind  solche 
Falle  nicht  gar  so  selten ,  da  schon  dem  Obducenten,  wie  er- 
wähnt,  als  ein  Endeffect  solcher  Processe  Narbenbildung  als 
zufalliger  Befund  bei  Sectionen  bekannt  ist.  Es  dürften  so 
manche  Fälle  von  Hämoptoe  ohne  klinisch  nachweis- 
bare Veränderungen  an  den  Lungen  hierauf  zurück- 
zufahren sein,  denn  selbst  bei  der  Obduction  kann  es  schwer 
fallen,  den  Herd  zu  finden.  Jedenfalls  ist  obige  Annahme 
plausibler  als  die  Annahme,  dass  solche  abundante  Blutungen 
lediglich  von  der  Hyperämie  der  kleinen  Bronchien  und  des 
Lnngengewebes  oder,  wie  Andere  meinen,  aus  einer  grösseren 
Zerreisslichkeit  der  Gefasswände  resultiren  oder  nur  in  der 
Weise  zu  Stande  kommen,  dass  perivasculäre  Tuberkelgranula, 
welche  die  Adventitia  der  kleinsten  Pulmonalarterienästchen 
einnehmen,  in  die  inneren  Häute  der  Arterienwand,  die  Media 
und  Intima,  hineinwuchern,  so  dass  die  Haltbarkeit  der  Wand 
durch  tuberculose  Degeneration  leidet. 

Glücklicher  Weise  ist  aber  der  letale  Ausgang  solcher 
Fälle  selten  und  v.  Widerhof  er  berichtet  nur  von  einem 
Falle  combinirter  Perforation  yon  Bronchus  und  einer  Arterie 
(im  Si  Annen -Einderspitale)  und  einem  Falle  combinirter 
Perforation  von  Bronchus  und  Vena  subclavia  dextra  (Vogel). 
Seitdem  sind  nur  noch  zwei  Fälle  von  Ridd  und  Michael 
(beide  combinirte  Perforation  von  Bronchus  und  Pulmonal- 
arterie)  bekannt  geworden. 

Einen  gleich  interessanten  Fall,  bei  dem  die  Diagnose 
vermuthungsweise  (per  exclusionem)  gestellt  wurde  und  wo 
die  Auffindung  der  Drüsencaverne  dem  Obducenten  selbst  nicht 
gleich  möglich  war,  war  folgender: 

Joseph  Soh.,  14  Monate  alt,  anfgenommen  ins  St.  Anna- Kinder- 
Spital  am  11.  II.  1895,  daselbst  gestorben  am  11.  II.  1895.  Die  klinische 
Diagnose  lautete:  Infiltratio  polmon.  HaeraoptoS  e  perforata  gland. 
bronch.  in  bronchnm.  (?) 

Anamnese:  Seit  einem  Monate  hinter  dem  linken  Ohr  ein  Geschwür. 
Pat.  war  immer  schwSlchlich,  sonst  konnte  von  den  Ueberbringem  nichts 
weiter  berichtet  werden ,  ausser  dass  gestern  (10.  IL)  um  3  Uhr  Nach- 
mittags das  Kind  Blut  im  geronnenen  Znstande  auszubrechen  begann. 
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Anch  aus  der  Nase  kam  Blut  herTor,  angeblich  *4  1.   Seither  Pat.  blase 

und   auffallend   ruhig.     Die   Mutter   soll   gesund   sein,   der   Vater   ist 

unbekannt. 

Status  praes.:  Schwaches  blasses,  etwas  abgemagertes  Kind,   Sch&del 

rachitisch-bydrocepbal.    Haupthaar  spärlich,  grosse  Fontanelle  8^  cm 

lang,  2  cm  breit.    Hinter  der  linken  Ohrmuschel,  etwas  oberhalb  des 

Proc.  mastoid.  die  Haut  in   etwa  kreuzergrosser  Ausdehnung  geröthet, 

massig  infiltrirt,  im  Centrum  exulcerirt    Mit  der  Sonde  gelangt  man 

durch  das  Geschwür  in  einen  schrägen,  nach  Tome  und  abwärts  yer- 

laufenden,  etwa  ly^  cm  langen  Weichtheilcanal,  an  dessen  Ende  man 

auf  rauhen  Knochen  stOsst.    Aus  der  Fistelöffnung  entleert  sich  serOs- 

eitrige  Flflssigkeit.   Die  MundhOhlenschleimhaut  ist  blass,  auf  der  Zunge 

a'a 
weisse,  unregelmässig  conturirte  Plaques  (Psoriasis  linguae).    Zähne  -j-  • 

aia 

Die  Drüsen  des  Halses  massig  geschwellt.  Die  Bippen  an  den  Knochen- 
knorpelgrenzen  aufgetrieben  (Rosenkranz).  Ueber  der  linken  Lungen- 
spitze  hinten  verkürzter  Percussionsschall.  Athmungsgeräusch  im 
Kzspirium  insbesondere  abs^esch wacht.  R.  V.  Ü.  ebenfalls  kurzer  Per- 
cussionsschall. Ueber  den  Lungen  sonst  pueriles  Athmen.  Herz  normal. 
Abdomen  leicht  meteoristisch  aufgetrieben.  Leber,  Milz  normal.  Stuhl 
gelb.  Drüsen  in  inguine  gleichfalls  etwas  intumescirt  Die  Epiphysen 
der  Extremitätenknochen  massig  verdickt.  Puls  104,  Temp.  36,4, 
Resp.  28.  Die  Untersuchung  mit  dem  Ohrspiegel  ergiebt  am  linken 
Ohr  Perforation  des  Trommelfelles,  OtorrhOe  und  in  der  Tiefe  des 
äusseren  GehOrganges  leicht  blutende  Granulationen.  Rechtes  Ohr 
normal.  Am  Nachmittage  desselben  Tages  erfolgt  plötslich  fulminante 
Blutung  aus  Mund  und  Nase,  worauf  der  Exitus  eintrat. 

Obductionsbefund:  KOrper  entsprechend  gross,  mager,  mit 
rachitischen  Auftreibnngen  an  den  Epiphysen.  Die  Haut  wacnsfarben. 
Um  Mund  und  Nase  Blut  angetrocknet.  Hinter  dem  linken  Ohre 
innerhalb  narbig  verdickter  Haut  zwei  fistulöse  Oeffnungen.  Rachen, 
Kehlkopf,  Trachea,  Bronchien  und  Oesophagus  von  Blutcoagulis  erfüllt. 
Schleimhäute  blutleer.  Lunge  gedunsen,  weiss,  vollkommen  blutleer. 
Rechter  Unterlappen  in  Folge  von  Blutaspiration  hinten  sohwarzroth 
gesprenkelt.  Bronchialdrüsen  verkäst.  Der  rechte  Unterlappen  in 
seinen  vorderen  oberen  Antheilen  theils  käsig,  theils  gallertig  infiltrirt. 
Das  Herz  contrahirt,  leer.  Magen  stark  ausgedehnt,  einen  faustgrossen 
Blutklumpen  enthaltend.  Leber,  Milz  und  Nieren  blutleer.  Därme  ge- 
bläht, Inhalt  spärlich,  nirgends  blutig. 

Schädel  dolichocephal,  Gehirn  blutleer.  Am  linken  Mittelohr  Eiter, 
Trommelfell  perforirt  Im  Rachen  reichliche  adenoide  Vegetationen. 
Die  genauere  Untersuchung  der  rechten  Lunge  ergiebt,  dass  am  Hilus 
ihres  Unterlappens  ein  rabenfederkieldicker  Pulmonalarterienast  eine 
erbsengrosse  aneurysmatische  Ausbauchung  besitzt,  welche  in  eine  etwa 
haselnussgrosse,  buchtige  Bronchialdrüsencaveme  vorgewölbt  und  per- 
forirt ist.  Die  Gaveme  selbst  steht  durch  eine  zackig  begrenzte  Lücke 
mit  dem  Unterlappenbronchus  in  Verbindung. 

Pathol.-anatom.  Diagnose:  Haemorrhagia  ex  aneurysmate  ramiarteriae 
pulmonalis  rupto  in  cavernam  glandulae  bronchialis,  cum  broncho  lobi 
inferioris  communicante,  Anaemia  summa.  Otitis  media  sinistra.  Vege- 
tationes  adenoid,  pharyngis.  Rachitis. 

Bei   der  Aufnahme   des  Kindes   wurde   sofort   nach    der 

möglichen  Quelle  der  Blutung  geforscht.     Da  man  durch  die 

Untersuchung  jedoch   einen   triftigen   Anhaltspunkt   fBr   eine 

Blutung   aus   der   Nase,    dem   Rachen ,    den   Luftwegen,   der 

Lunge    oder    aus    dem    Magen    nicht    eruiren    konnte,    da 


Beitrag  lar  Lehre  von  der  BroncbialdrAsentuberculoBe.  9 

man  des  nothigen  Substrates  für  eine  solche  Annahme  ent- 
behrte^ 80  drängte  sich  schliesslich  auch  der  Gedauke  auf,  ob 
man  es  nicht  mit  einer  Blutung  im  Gehorapparate  zu  thun 
habe.  Es  wäre  ja  möglich  gewesen,  dass  daselbst  durch  den 
stattfindenden  cariosen  Process  die  Arrosion  eines  Gefösses 
und  Entleerung  von  Blut  durch  Mund  und  Nase  vor  sich  ge- 
gangen wäre.  Da  aber  selbst  die  genaueste  einschlägige 
Untersuchung  kein  wesentliches  Moment  hierfür  zu  Tage 
förderte,  so  musste  auch  diese  Annahme  fallen.  So  gelangte 
ich  schliesslich  zu  der  Yermuthung,  ob  es  sich  nicht  um  einen 
jener  seltenen  Fälle  handle,  bei  denen  es  durch  Bronchialdrüsen- 
taberculose  za  einer  Perforation  eines  Blutgefässes  daselbst 
kommt.  Meine  Yermuthung  wurde  durch  die  Section 
bestätigt 

Wenn  ich  mir  nun  erlaubte,  auf  das  Gapitel  der  Bronchial- 
drüsentuberculose  näher  einzugehen,  so  geschah  dies  nur  im 
Hinblick  auf  diese  so  häufige  Form  der  tuberculosen  Er- 
krankung des  kindlichen  Organismus,  die  leider  allzu  oft  viel 
zu  wenig  gewürdigt  wird.  Rechtzeitiges  Erkennen,  namentlich 
im  FrQhs&dium  der  Krankheit,  bringt  oft  herrlichen  Lohn. 
Die  Therapie  ist  da  im  Vergleich  zu  den  schweren  Folge- 
erscheinungen, die  später  eintreten  können,  eine  sehr  einfache, 
und  fährt,  richtig  angewendet,  in  sehr  vielen  Fällen  unsere 
kleinen  Patienten  der  Heilung  entgegen.  So  sahen  wir  nicht 
nur  bei  jenen  durch  Lues  bedingten  Schwellungen  der 
Bronchialdrfisen,  sondern  auch  bei  den  rein  scrophulösen 
Formen  ein  schnelles  Zurückgehen  der  stenotischen  Er- 
scheinungen auf  eine  energische  Schmiercur  erfolgen.  Hat  die 
Krankheit  jedoch  ihr  Endstadium  erreicht,  wie  z.  B.  in  den 
angeführten  Fällen,  so  kann  nur  ausnahmsweise  der  operative 
Eingri£f  noch  Rettung  bringen. 

Wie  zahlreich  respective  verschiedenartig  die  einher- 
gehenden Complicationen  sein  können,  möge  dieser  kleine 
Beitrag  wieder  gezeigt  haben. 
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Die  temporäre  Tnbage  bei  der  Tracheotomie. 

Von 

Dr.  Emil  Fronz, 

A8iiBtent«n  der  k.  k.  Univ. -Kinderklinik  des  Prof.  t.  Widerbofer. 

(Der  Bedaction  zagegangen  den  8.  October  1896.) 

Die  EinfÜhruDg  einer  zweiten  Methode  zur  Behebung  der 
Kehlkopfstenose,  der  Intubation,  ergab  bald  ein  gewisses 
Wechselspiel  zwischen  dieser  und  der  Tracheotomie.  Sowie 
es,  glücklicherweise  nur  selten,  nothwendig  wurde,  nach  der 
Intubation  wegen  Verstopfung  des  Tubus  mit  Membranen 
das  Kind  sofort  zu  tracheotomiren,  ebenso  war  es  umgekehrt 
manchmal  angezeigt,  vor  oder  während  der  Tracheotomie  ein 
asphyktisches  Kind  zu  intubiren. 

Dadurch  ergab  es  sich  denn  von  selbst,  diese  VtTechset 
beziehung  praktisch  zu  yerwerthen,  nachdem  sich  vor  Allem 
die  Leichtigkeit  der  Ausführung  einer  Tracheotomie  bei  lie- 
gendem Tubus  zeigte.  Es  drängte  sich  einem  unwillkQrlich 
der  Gedanke  auf,  in  jedem  Falle  der  Tracheotomie  die  In- 
tubation vorhergehen  zu  lassen  und  nach  der  Operation  zu 
extubiren.  Der  Werth  dieser  Methode  leuchtet  erst  ein,  wenn 
man  alle  Phasen,  von  der  Vorbereitung  zur  Tracheotomie  be- 
ginnend, bis  zur  Befestigung  der  Ganüle  genau  verfolgt  und 
alle  Zwischenfälle  und  Folgen  mit  in  Betracht  zieht 

Der  Einwand,  dass  die  Intubation  mitunter  schwerer  aus- 
führbar sei,  als  selbst  die  Tracheotomie,  hat  zwar  theilweise 
seine  Berechtigung  für  praktische  Aerzte  am  Lande,  die  selten 
in  die  Nothwendigkeit  versetzt  sind,  eine  Eehlkopfstenose 
beheben  zu  müssen,  fällt  jedoch  bei  Fachchirurgen  und  Einder- 
spitalsärzten  weg;  denn  gerade  diese  haben  es  mit  der  grossen 
Masse  von  Eehlkopfdiphtherien  zu  thun,  deren  Auftreten  in 
den  letzten  Jahren  ein  endemisches  geworden  ist  und  die  an 
Zahl   in    starkem   Wachsthum   begriffen    sind.      So    sind    im 
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St  Anna-EiDderspitale  die  Tracheotomien  von  3  im  Jahre 
1862,  dem  Initialjahre  obiger  Operation ,  auf  226  im  Jahre 
1888  gestiegen  und  stehen  wir  bereits  vor  dem  3.  Tausend 
derselben. 

Was  den  Stand  der  Indicationsfrage  betrifft,  wann  über- 
haupt intubirt  wird,  wann  tracheotomirt,  das  ergiebt  sich  aus 
Folgendem: 

Die  Methode,  die  Indicationen  zu  specialisiren  und  einen 
Fall  für  die  Intubation,  den  anderen  für  die  Tracheotomie  zu 
bestimmen,  liess  sich  bald  nicht  mehr  consequent  durchführen, 
da  stets  zur  Tracheotomie  geschritten  werden  musste,  wo  die 
Tabage  nicht  mehr  ausreichte  oder  direct  Gefahr  bringend 
erschien,  sodass  die  Tracheotomie  als  Ersatz  der  Intubation 
galt  in  jenen  Fällen,  die  sich  als  Intubationsfalle  offerirt 
hatten,  wo  aber  die  Intubation  nicht  ausreichte.  Demnach 
spielt  die  Tubage  die  Rolle  eines  Prophylacticums,  sie  soll, 
wenn  möglich,  die  Tracheotomie  verhindern. 

Gleich  bei  Beginn  des  Erfordernisses,  einen  Eingriff  zur 
Hebung  der  diphtheritischen  Larynxstenose  zu  machen,  stellen 
sich  die  Indicationen  folgendermaassen: 

Ist  der  diphtheritische  Croup  localisirt,  die  Diphtherie 
eine  nicht  zur  tiefen  Necrose  neigende,  sind  keine  Gompli- 
cationen  von  Seite  der  Lungen  vorhanden  und  das  Alter  des 
Kindes  womöglich  nicht  unter  zwei  Jahren,  so  wird  in- 
tubirt. 

Der  erste  Punkt  ergiebt  sich  von  selbst,  da  ja  der  Tubus 
über  das  stenosirende  Bindemiss  hinausragt,  andrerseits  bei 
fortgesetztem  Group  dies  nicht  der  Fall  ist  und  mitunter 
grosse  zusammenhängende  Membranröhren  durch  das  ziemlich 
enge  Tubuslumen  nicht  so  leicht  ezspectorirt  werden  können, 
als  durch  die  weitere  Trachealcanüle.  Die  Neigung  der  Di- 
phtherie zur  tieferen  Necrose  ergiebt  raschen  Zerfall  des  vom 
Tubus  erzeugten  Druckgeschwürs. 

Complicationen  von  Seite  der  Lungen  wirken  in  derselben 
Weise,  wie  man  ja  auch  raschen  Zerfall  an  Tracheotomie- 
wnnden  sehen  kann,  wenn  Pneumonien  etc.  auftreten. 

Das  Alter  unter  2  Jahren  bildet  mehr  eine  theoretische 
Gontraindication,  denn  der  einzige  Grund,  dass  das  Lumen 
des  Tubus  für  dieses  Alter  ein  sehr  kleines  ist,  ist  allein 
stichhaltig.  Wir  haben  auch  schon  Kinder  mit  8  und  10  Mo- 
naten mittelst  Tubage  durchgebracht.  Andrerseits  ergiebt  das 
statistische  Verhältniss  bei  Tracheotomirten  dieses  Alters  ein 
nahezu  ahnliches  (id  est  ungünstiges)  Mortalitätsprocent 

Tracheotomirt  per  primam  wird  in  allen  übrigen  Fällen, 
also:  bei  fortgesetztem  Croup,  bei  schweren,  zu  tiefer  Necrose 
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neigenden  Diphtherien^  bei  Complicationen  von  Seite  der  Lungen 
und  mitunter  bei  Kindern  unter  zwei  Jahren. 

In  allen  diesen  Fällen  kann  man  aber  den  Tubus  ein- 
führen und  so  lange  liegen  lassen,  als  die  Tracheotomie  Zeit 
in  Anspruch  nimmt;  d.  h.  temporäre  Intubation  behufs 
günstigerer  Ausführung  und  geringerer  Nachtheile  der  Tracheo- 
tomie anwenden. 

Verfolgt  man  nämlich  die  einzelnen  Stadien  von  der  Vor- 
bereitung zur  Operation  bis  zum  Einführen  der  Canüle,  so 
ergiebt  sich  eine  solche  Mannigfaltigkeit  von  Zwischenfällen, 
die  alle  auf  den  Zeitraum  von  einigen  Minuten  zusammen- 
gedrängt sind  und  die  alle  zu  so  immensen  Gefahren,  selbst 
noch  nach  der  Operation  anwachsen  können,  wie  kaum  bei 
einem  anderen  blutigen  Eingriff. 

Schon  in  dem  Auseinanderdrängen  dieser  Möglichkeiten 
durch  ruhige  Ausdehnung  der  Operation  auf  eine  beliebig 
lange  Zeitdauer  liegt  eine  Gewähr,  dass  nicht  so  leicht 
Fehler  begangen  werden  können,  als  wenn  die  rasche  Er- 
öffnung der  Trachea  die  einzige  Triebfeder  des  gesammten 
Handelns  ist. 

In  einem  Einderspitale  ist  alles  zur  Operation  Noth- 
wendige  stets  bereit.  Anders  jedoch  verhält  es  sich  in  einem 
Privathause.  Hier  mangelt  es  an  Allem.  Mit  Mühe  und 
Noth  wird  aus  Sofalehnen,  umgekehrten  Sesseln,  Polstern, 
Stricken  u.  s.  w.  ein  Operationstisch  construirt  Wäsche, 
Wasser,  Desinfectionsmittel,  Licht  müssen  erst  entsprechend 
herbeigeschafft  und  geordnet  werden.  Je  mehr  unverständige 
Hände  helfend  mitarbeiten,  desto  mehr  Zeit  wird  vergeudet. 
Halb  asphyctisch  gelangt  der  Kranke  oft  auf  den  Operations- 
tisch. All  dies  kann  nach  vorhergehender  Intubation  erleichtert 
werden. 

Liegt  nun  der  Intubirte  gefesselt  auf  dem  Tische,  so 
kann  kein  üeberstrecken  des  Kopfes  Compression  der  mit 
Membranen  ausgefüllten  und  dadurch  schon  verengten 
Trachea  bewirken,  denn  der  Tubus  reicht  über  die  Com- 
pressionsstelle  hinaus.  Auch  die  Narcose  wird  dadurch  nicht 
illusorisch,  oder  es  kann  bei  einem  Zuviel  derselben,  wie  es 
bei  schon  stark  cyanotischen  Patienten  mitunter  leicht  vor- 
kommt, die  Operation  unterbrochen  und  künstliche  Athem- 
bewegung  eingeleitet  werden;  in  Folge  dessen  braucht  man  die 
Operation  nicht  zu  überhasten,  wofern  nur  darauf  geachtet 
wird,  dass  die  bereits  gesetzte  Wunde  durch  einen  Tampon 
bedeckt  wird,  und  so  nicht  durch  Lufteintritt  Haut-  oder 
mediastinales  Emphysem  entstehe. 

Die  Ruhe,  mit  der  die  Operation  bei  liegendem  Tubus 
ausgeführt    werden    kann,    ergiebt    auch     ein     vorsichtiges 
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Präpariren.  Die  Trachea  ist  nicht  zu  verfehlen^  denn  sie  ist 
nicht  abgeflacht,  sondern  abgerundet,  nicht  weich  elastisch, 
sondern  als  derber  Strang  durch  alle  Weichtheile  leicht 
durchffihlbar,  mit  keinem  anderen  Gebilde  zu  verwechseln. 

Jede  Verletzung  der  Thyreoidea,  jedes  Anschneiden  einer 
der  so  zahlreichen  Venen  lässt  sich  leicht  vermeiden,  denn 
man  hat  ja  Zeit,  ruhig  und  vorsichtig  zu  operiren. 

Auch  vorzeitige  energische  Athembewegungen  briugen 
nicht  die  Gefahr  des  Emphysems,  denn  erstens  kann  man 
sofort  die  Wunde  tamponiren  und  das  Kind  wieder  narco- 
tisiren,  zweitens  können  keine  aspiratorischen  Einziehungen 
mit  Einsaugung  von  Luft  in  das  mediastinale  Zellgewebe  zu 
Stande  kommen,  da  ja  genügend  Luft  durch  den  Tubus 
strömt,  und  dadurch  kein  stärkerer  negativer  Druck  ent- 
stehen kann. 

Ist  nun  die  Trachea  mit  Müsse  freipräparirt  und  in 
ihrer  richtigen  Lage,  nicht  verzogen  oder  verdreht,  wie  es  bei 
raschen  Tracheotomien  leicht  passiren  kann,  so  sticht  man 
ruhiger  am  unten  durchfühlbaren  Ende  des  Tubus  ein,  ohne 
DecoUment  oder  Anschneiden  der  hinteren  Trachealwand 
furchten  zu  müssen,  macht  eine  kleine  Incision  und  spaltet 
mit  dem  Enopfbistourie  weiter  oder  setzt  auch  mit  dem 
ersten  Messer  den  Schnitt  in  der  Trachea  fort,  während  gleich- 
zeitig ein  Assistent  den  an  einem  Faden  befestigten  Tubus 
herauszieht. 

Noch  vor  Eröffnung  der  Trachea  lässt  sich  bequem  die 
Wunde  mit  starken  Antisepticis  benetzen,  und  so  eine  In- 
fection  derselben  durch  das  infectiöse  Secret  der  Trachea 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  hintanhalten. 

Auf  diese  Weise  dürften  Wunddiphtherien,  Phleg- 
monen u.  8.  w.  nicht  so  leicht  zu  Stande  kommen  können. 

So  wären  denn  die  Chancen  der  Tracheotomie  bei  liegen- 
dem Tubus  gewiss  besser,  als  ohne  diesen  und  nur  ein  Um- 
stand, der  glücklicher  Weise  sehr  selten  ist,  kann  die 
Ausführung  des  combinirten  Verfahrens  hindern,  das  ist  die 
ganzliche  Verstopfung  des  Tubus  mit  diphtheritischen 
Membranen. 


Obige  Zeilen  schrieb  ich  vor  mehr  als  vier  Jahren,  wollte 
aber  noch  die  seit  Einführung  dieser  Methode  auftretenden 
Beobachtungen  abwarten,  bevor  ich  dieselben  publicirte. 

Ich  kann  nun,  nachdem  wir  diese  Methode  seit  dieser 
Zeit  consequent  durchführten,  berichten,  dass  sich  alle  meine 
Voraussetzungen  erfüllten,  so  dass  ich  in  keinem  Punkte  eine 
Aenderung  meiner  damaligen  Ansicht  vornehmen  könnte. 


14  £•  Fronz:  Die  temporäre  Tnbage  bei  der  Traobeotomie. 

Nur  bei  der  Indicationsstellung  wird  das  Alter  des  Kindes 
nicht  mehr  berücksichtigt,  so  dass  wir  seit  Einführung  der 
Serumtherapie  auch  häufig  Säuglinge  blos  mit  der  Intubation 
durchbringen. 

Die  Fälle,  wo  wegen  Verstopfung  des  Tubus  nach  der 
Intubation  derselbe  schon  vor  der  Tracheotomie  entfernt  werden 
musste,  gehören  glücklicher  Weise  zu  den  Seltenheiten. 

Asphyxie,  Blutungen,  Emphyseme,  DecoUment,  An- 
schneiden der  hinteren  Trachealwand  u.  s.  w.  haben  wir 
seitdem  nicht  mehr  gesehen. 

Ruhig,  ohne  Aufregung,  ohne  Furcht  vor  Erstickung  des 
Kindes  kann  der  Neuling  im  Operiren  sich  an  diese  Opera- 
tion heranwagen,  da  er  die  Dauer  der  Tracheotomie 
bei  temporärer  Tubage  beliebig  lange  ausdehnen 
kann. 


III. 

Arbeiten  aus  der  Üniversitäts-Kinderklinik  zn  Breslau. 

(Der  Redaction  zagegangen  den  20.  October  1896.) 


1. 
Zur  KenntnisB  der  GsstxoenteritiB  im  SäugUngsalter. 

I.  Mitiheilang:  Intoxicatlon. 

Von 

Professor  Ad.  Gzebny  in  Breslau. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Gastroenteritis  lassen 
sich  in  zwei  Gruppen  trennen.  Die  erste  umfasst  die  Erankheits- 
processe,  welche  wir  wegen  ihrer  Aehnlichkeit  mit  den  sicher- 
gestellten Folgen  der  Einwirkung  mancher  Gifte  auf  den 
meDschlichen  oder  thierischen  Organismus  als  Intoxications- 
erscheinungen  bezeichnen  können.  Die  zweite  Gruppe  bilden 
alle  jene  pathologischen  Veränderungen,  welche  nach  den  Er- 
gebnissen der  bacteriologischen  und  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung  als  Infectionserscheinungen  aufgefasst  werden 
müssen.  Die  beiden  Gruppen  bilden  keine  unvereinbaren 
Gegensätze.  Denn  einerseits  ermöglicht  eine  Giftwirkung  erst 
das  Zustandekommen  einer  Infection,  und  andrerseits  giebt 
letztere  wieder  Veranlassung  zur  Entstehung  neuer  Gifte. 
Bearbeitung  und  Besprechung  der  complicirten  Erscheinungen 
der  Gastroenteritis  machen  jedoch  eine  solche  Eintheilung 
nothwendig.  Es  wird  bei  derselben  vielleicht  auffallen,  dass 
ich  die  Anschauung  vernachlässige,  nach  welcher  auch  auf 
dem  ViTege  des  Reflexes  vom  Darme  aus  Krankheitssymptome 
ZQ  Stande  kommen  sollen.  Zur  Rechtfertigung  möchte  ich 
anführen,  dass  ich  vollständig  mit  Albu^  darin  überein- 
stimme, dass  die  Refiextheorie  in  den  weitaus  meisten  Fällen, 
wo  sich  die  Pathologie  auf  sie  stützt,  nur  eine  Verlegenheits- 
hjpothese  ist,  die  fast  zur  Phrase  geworden  ist. 

1)  Albn,  Üeber  die  Antointoxicationen  des  Intestinaltractua.   Berlin 
1896.    S.  50. 
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Wenn  wir  zweckmässig  nach  den  Giften,  welche  bei  der 
Gastroenteritis  in  Frage  kommen,  suchen  wollen,  so  müssen 
wir  von  der  Beobachtung  der  klinischen  Erscheinungen  aus- 
gehen. Diese  ergiebt,  dass  es  sich  erstens  um  Gifte  oder 
giftproducirende  Mikroorganismen  handelt,  welche  mit  der  Nah- 
rung in  den  Korper  gelangen,  und  zweitens,  dass  Gifte  erst 
innerhalb  des  Organismus  gebildet  werden,  sobald  eine  au  und 
für  sich  ungiftige  und  unschädliche  Milch  in  zu  grosser  Quan- 
tität eingeführt  wird. 

Die  erste  Art  der  Intoxication  lässt  sich  erschliessen, 
wenn  viele  Kinder,  welche  von  einer  bestimmten  Milch  ge- 
nährt werden,  gleichzeitig  erkranken,  oder  wenn  unter  dem 
Einflüsse  hoher  Temperatur  eine  grosse  Zahl  von  Magen- 
darmstörungen eintritt.  Ebenso  spricht  vielleicht  dafür  der 
Umstand,  dass  bei  der,  äusseren  Einflüssen  leichter  zugänglichen, 
künstlichen  Ernährung  mehr  Erkrankungen  vorkommen,  als  bei 
der  natürlichen. 

Die  zweite  Art  der  Intozication,  mit  welcher  allein  ich 
mich  in  dieser  Mittheilung  beschäftigen  will,  kann  dagegen 
aus  Folgendem  erschlossen  werden:  Es  ist  genügend  bekannt, 
dass  Kinder,  mögen  sie  auch  mit  einer  allen  hygienischen 
Forderungen  entsprechenden  Milch,  ja  selbst  mit  Frauenmilch 
ernährt  werden,  erkranken,  wenn  denselben  die  Nahrung  zu 
oft  und  in  zu  grosser  Menge  verabreicht  wird.  Die  Gesetz- 
mässigkeit, mit  der  sich  die  Folgen  der  Ueberemährung  ein- 
stellen, ebenso  die  therapeutischen  Efifecte,  welche  dadurch  er- 
reicht werden,  dass  bei  eingetretener  Erkrankung  die  Nahrung 
einfach  auf  das  richtige  Maass  reducirt  wird,  lassen  keinen 
Zweifel  darüber  aufkommen,  dass  ein  Zuviel  an  Nahrung, 
auch  wenn  dieselbe  kein  Gift  und  keine  schädlichen  Bacterien 
enthält,  im  kindlichen  Organismus  zur  Intoxication  Veranlas- 
sung giebt. 

Wenn  wir  in  jedem  Falle  einer  Magendarmaffection  dar- 
nach fragen,  wie  oft  und  wie  viel  Milch  den  Kindern  täglich 
vor  dem  Ausbruche  der  Erkrankung  verabfolgt  wurde,  so 
können  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Ueberemährung 
sicher  feststellen.  V7as  mir  aber  ganz  besonders  wichtig  er- 
scheint, isi^  dass  wir  aus  den  so  erhobenen  Angaben  erfahren, 
dass  die  Kinder  die  Ueberemährung  kürzere  oder  längere 
Zeit  hindurch  anscheinend  gut  ertragen.  Für  den  aufmerk- 
samen Beobachter  ergeben  sich  allerdings  auch  bereits  in 
dieser  Periode  Symptome,  wie  Schlaflosigkeit,  Unruhe,  zu- 
nehmende Blässe  der  Hautdecken  und  Schleimhäute,  Schlaff- 
heit der  Muskulatur,  stinkende  Flatus  und  Stühle,  Anorexie. 
Leider  werden  solche  Symptome  zumeist  nicht  gewürdigt. 
Erst    wenn    grobe,    besonders    acute    Störungen    hinzutreten, 
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werden  die  Kinder  dem  Arzte  zugeführt.  Letzterer  Umstand 
hat  zur  Folge,  dass  der  Laie  und  auch  oft  fi^enug  der  Arzt 
den  ersten  Grund  des  Uehels  nicht  in  der  Ueberernahrung 
suchen,  welche  schon  mehr  oder  weniger  lang  früher  begann, 
sondern^in  Zufälligkeiten,  die  dem  Auftreten  sinnfälliger  Magen- 
darmerscheinungen unmittelbar  vorangingen.  Neben  den  an- 
geführten Krankheitsfallen  kommen  ferner  auch  solche  zur 
Beobachtung,  bei  denen  es  Überhaupi  nicht  zur  Entwickelung 
irgend  welcher  für  den  Laien  als  pathologisch  imponirenden 
oder  acuten  Magendarmsymptomen  kommt,  sondern  in  welchen 
sich  bei  langsam  progressiver  Anämie  und  Abmagerung  der 
Zustand  der  sog.  Atrophie  ausbildet.  Der  schleichende  Beginn 
macht  es  unmöglich,  für  denselben  einen  bestimmten  Zeit- 
punkt anzugeben.  Gerade  solche  Krankheitsbilder  kommen 
dort  zur  Beobachtung,  wo  auf  die  Qualität  und  Zubereitung 
der  Milch  alle  mögliche  Sorgfalt  verwendet  wird,  und  nur  das 
zulässige  Quantum  überschritten  wird. 

Von  den  genannten  Krankheitsbildern  nahmen  meine 
Untersuchungen  ihren  Ausgangspunkt.  Die  Ueberlegung,  dass 
ein  Ueberschuss  von  an  und  für  sich  unschädlicher  Nahrung 
im  Darme  Intozicationserscheinungen  verursachen  kann,  ver- 
anlasste mich,  zunächst  zu  untersuchen,  ob  nicht  bei  der  nor- 
malen Verdauung  der  Eiweisskörper  der  Frauen-  und  Kuh- 
milch giftige  Körper  entstehen,  wie  sie  Brieger  bei  der 
Eiweissverdauung  nachweisen  konnte,  und  deren  Entgiftung 
im  kindlichen  Organismus  nur  im  beschränkten  Maasse  mög- 
lich ist.  Die  Versuche  wurden  so  angestellt,  dass  frische 
Frauenmilch  und  abgekochte  Kuhmilch  mit  wirksamem  Pancreas- 
extract  (Pancreas  sicc.  nach  Kühne)  und  einer  geringen  Menge 
von  Natr.  bicarb.  versetzt  und  durch  24,  auch  48  Stunden 
anf  einer  Temperatur  von  37,5^  C.  erhalten  wurden.  Sodann 
wurden  die  Milchportionen  filtrirt  und  von  den  Filtraten  je 
10  ccm  mittelgrossen  Kaninchen  in  die  Jugularis  injicirt. 
Dieser  Weg  wurde  absichtlich  gewählt,  um  die  Versuchs- 
bedingungen einfacher  zu  gestalten,  denn  bei  einer  Verfütte- 
rong  der  Präparate  wären  eventuell  weitere  Zersetzungs- 
Torgänge  im  Darme  und  der  Einfluss  der  Leber  sowie  der  Darm- 
wand für  die  Beurtheilung  der  Resultate  Hindemisse  gewesen. 

Die  Versuche  ergaben,  dass  die  bei  der  Verdauung  der 
Frauen-  und  Kuhmilch  entstandenen  Producte  (trotz  der  darin 
enthaltenden  Elemente)  keinerlei  Giftwirkung  hervorrufen,  wenn 
es  gelingt,  während  der  Verdauuugszeit  das  Hinzutreten  von 
Fäulnissprocessen  zu  verhindern.  Um  dies  zu  erreichen,  wurde 
zur  Extraction  des  Pancreas  17oo  Salicylsäure  benutzt.  Da 
aber  trotzdem  in  einzelnen  Proben  Fäulniss  auftrat,  so  ver- 
setzte ich  die  späteren  mit  geringen  Mengen  von  Chloroform. 

Jahrbneh  f.  KinderheUkimde.  K.  F.   XLIV.  2 
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Die  Resultate  blieben  sodann  auch  negativ,  als  der  Versuch 
gemacht  i¥urde  nach  dem  Vorgange  von  Brieger^)  aus  einer 
grösseren  Menge  verdauter  Milch  eventuell  vorhandene  Gifte 
in  ein  kleines  Volumen  eingeengt  und  isolirt  darzustellen. 

Nach  dieser  Erfahrung  lag  es  am  nächsten,  daran  zu 
denken,  dass  möglicher  Weise  überschüssige  Nahrung  im 
Darme  den  daselbst  immer  vorhandenen  Bacterien  zur  Bil- 
dung von  Oiften  Gelegenheit  gebe.  Ob  dies  der  Fall  ist^ 
sollten  folgende  Versuche  zeigen.  Portionen  von  abgekochter 
Kuhmilch,  zum  Theile  derselben,  welche  die  Kinder  zu  trinken 
erhielten,  wurden  mit  den  Darmbacterien  der  kranken  Kinder 
mit  Intoxicationserscheinungen  geimpft.  Es  wurde  hierbei  so 
vorgegangen,  dass  nicht  eine  Auswahl  der  Bacterien  oder 
Beinculturen  derselben  herangezogen  wurden,  sondern  dass 
die  Impfung  mit  einer  Platinöse  vorgenommen  wurde,  welche 
durch  die  Fäces  der  Kinder  durchgezogen  worden  war.  Um 
die  Fäces  frei  von  unerwünschten  Beimengungen  zu  erhalten, 
wurde  den  Kindern  ein  Thermometer  in  das  Rectum  ein- 
gelegt, bei  wercher  Procedur  regelmässig  Stuhl  entleert  wird« 
wenn  welcher  im  Rectum  vorhanden  ist.  Die  Fäces  wurden 
in  sterilisirte  Glasschalen  aufgefangen.  Durch  die  angeführte 
Art  der  Impfung  wurde  also  stets  eine  Mischung  der  im 
Darminhalte  befindlichen  Bacterien  in  die  Milchproben  ein- 
geführt. 

Es  war  uns  klar,  dass  sich  gegen  die  Versuchstechnik 
Einwände  erheben  lassen.  So  wäre  es  denkbar,  dass  die  ver- 
schiedenen Arten  der  Mikroorganismen  sehr  ungleichmässig  in 
den  Faeces  vertheilt  sein  könnten.  Bei  einer  Abimpfnng 
könnte  es  sodann  geschehen,  dass  einzelne,  vielleicht  gerade 
die  wichtigsten,  der  Mikroorganismen  nicht  auf  die  Milch- 
proben  übertragen  wurden.  Diesem  Uebelstande  suchte  ich 
durch  eine  möglichst  grosse  Zahl  von  Versuchen  vorzubeugen. 
Ferner  war  zu  berücksichtigen,  dass  Oharrin  und  Roger 
im  Inhalte  des  Mastdarms  eine  geringere  Zahl  von  Bacterien 
gefunden  haben,  als  im  Duodenum  und  im  Ileum,  und  Oharrin 
und  Casciani')  geben  an,  dass  sich  die  Zahl  der  Bacterien 
in  den  Fäces  bei  Verstopfung  in  hohem  Grade  verringert 
Bei  der  Abimpfung  von  festen  Kothmassen  besteht  somit  die 
Möglichkeit,  dass  einzelne  Bacterien,  welche  in  den  höheren 
Darmpartien  ihre  Wirkung  äussern,  der  Untersuchung  ent- 
gehen. Um  meine  Untersuchungen  doch  auch  nach  dieser 
Richtung  möglichst  vollständig  zu  gestalten,  wählte  ich  Fäces 


1)  Brieger,  Zeitschrift  f.  phvs.  Chemie  Bd.  VII.    S.  274. 

2)  Permi   und  Casciani,   Die  Lehre   vod   der   Autointozicaiion. 
Centr.  f.  Bact.  Bd.  XIX.    S.  874. 
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von  dünnflüssiger,  breiiger  und  fester  Consistenz.  Dein  Er- 
wähnten gegenQber  mochte  ich  noch  hervorheben,  dass  Ver- 
snche  des  Herrn  Dr.  Keller  an  meiner  Klinik  ergaben, 
dass  bei  kranken  Kindern  mit  mehreren  Stahlentleerungen  in 
24  Stunden  Substanzen ,  wie  Russ,  welche  mit  der  Nahrung 
per  09  eingeführt  werden,  schon  nach  4V8 — 6  Stunden  in  den 
Faeces  erscheinen.  Es  ist  kaum  vorstellbar,  dass  bei  dieser 
Schnelligkeit  der  Passage  nicht  alle  Darmbacterien  und  Gifte 
im  Stahle  zum  Vorschein  kommen  sollten. 

Die  mit  den  Darmbacterien  geimpften  Milchproben  wurden 
24 — 48  Stunden  auf  Korpertemperatur  gehalten,  sodann  wurden 
dieselben,  nachdem  sie  ausnahmslos  sauer  reagirten,  mit  Natrium 
bicarb.  neatralisirt  oder  schwach  alkalisch  gemacht,  entweder 
durch  Erhitzen  oder  durch  Einwirkung  von  Chloroform  ste- 
rilisirt  und  endlich  durch  Papier  filtrirt.  Von  den  Filtraten 
wurden  je  10  ccm  mittelschweren  Kaninchen  in  die  Jugularis 
injicirt.  Obzwar  die  Milchproben  mit  Bacterien  aus  den 
Stühlen  darmkranker  Kinder  von  mannigfaltigster  Beschaffen- 
heit geimpft  wurden,  zeigten  dieselben  in  allen  Fällen  gleiche 
Veränderang.  Immer  war  Labgerinnung  eingetreten.  Der  Ge- 
roch war  stets  ein  mehr  oder  weniger  säuerlicher,  niemals, 
auch  wenn  von  intensiv  stinkenden  Fäces  abgeimpft  wurde, 
waren  Fäulnissproducte  zu  riechen.  Diese  Beobachtung  weist 
auf  eine  Unvollkommenheit  der  Versuchsbedingungen  gegen- 
über den  Vorgängen  im  Darme  hin.  Die  Gährungserreger 
liessen  offenbar  die  Fäulnisserreger  in  den  Milchproben  nicht 
aufkommen,  oder  das,  was  im  Darme  der  kranken  Kinder  der 
Fäulniss  anheimföllt,  ist  nicht  die  Milch.  Gährungs-  und 
Fäulnisserreger  mittelst  der  bacteriologischen  Methoden  zu 
trennen  und  deren  Wirkung  auf  die  Milch  besonders  zu  stu- 
diren^  erschien  mir  nicht  indicirt,  denn  damit  wären  die  Ver- 
saehe  den  Vorgängen  im  Darmtractus  nicht  ähnlicher  geworden, 
da  im  letzteren  die  Bacterien  sich  auch  nicht  vollständig  von 
einander  isolirt  vorfinden. 

Die  Versuche  mit  den  in  oben  beschriebener  Weise 
hergestellten  Filtraten,  bei  welchen  somit  die  Wirkung  der 
lebenden  Bacterien  und  der  Säuren  ausgeschaltet  war,  er- 
gaben ein  vollständig  negatives  Resultat^).  Es  wurden  im 
Ganzen  die  Fäces  von  28  verschieden  schwer  und  lange 
magendarmkranken  Kindern  mit  Intoxicationserscheinungen  zu 
dieser  Untersuchung  herangezogen. 

Da    bei    der   Verwendung   der   Filtrate   die   Möglichkeit 

1^  4 mal  unter  48  Fällen  geschah  es,  dass  die  Kaninchen  während 
oder  knrs  nach  der  Injection,  wahrscheinlich  in  Folge  eines  Versuchs- 
fehlen.  sn  Grande  gingen.  Wiederholungen  der  VerBUche  an  anderen 
Kanincnen,  mit  denselben  Filtraten,  bewiesen  deren  üngiftigkeit. 

2* 
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nicht  ausgeschaltet  war,  das  giftige  Substanzen  in  die  Lab- 
gerinnsel eingeschlossen  sein  könnten^  welche  auf  dem  Filter 
zutückbleiben,  so  wurden  die  Labgerinnsel  durch  Zusatz  von 
Pancreasauszug  und  Alkali  und  unter  Chloroformeinwirkung  ver- 
daut, sodann  filtrirt,  und  nach  Verflüchtigung  des  Chloroforms 
in  gleicher  Weise,  wie  die  anderen  Filtrate^  intravenös  injicirt. 
Auch  diese  aufgeschlossenen  Gerinnsel  erwiesen  sich  als 
un  giftig. 

Dass  in  der  Milch  niemals  Fäulniss  auftrat^  auch  wenn 
sie  mit  den  Bacterien  von  stark  nach  Fäulnissproducten 
stinkenden  StQhlen  geimpft  war,  gab  mir  Veranlassung;  nach 
der  Ursache  dieser  Erscheinung  zu  suchen.  Impfungen  von 
allen  untersuchten  Stühlen  auf  Bouillon  zeigten  durch  inten- 
sive Schwefelwasserstoffentwickelung  nach  kurzer  Zeit,  dass 
Fäuluisserreger  regelmässig  vorhanden  sind.  Da  nun  in  der 
Milch  die  Gährungserreger  durch  den  Milchzucker  rasch  die 
Oberhand  gewinnen ,  so  verimpfte  ich  die  Stuhlbacterien  auf 
3%  CaseinlösuDgen  (Rohmann's  Caseinnatrium).  Aber  auch 
diese  zeigten  nach  24  bis  48  Stunden  keine  Spur  von 
Fäulniss.  Da  wir  uns  aber  durch  Untersuchungen  des  Harnes 
und  der  Fäces  überzeugen  können;  dass  im  Darm  der  kranken 
Kinder  doch  Fäulnissprocesse  bestehen ,  so  müssen  wir  die 
Ursache  der  Fäulniss  nicht  in  der  Milch;  sondern  in  den 
Darmdrüsensecreten  suchen.  Die  klinische  Erfahrung;  dass 
nach  dem  Aussetzen  der  Milchnahrung  nicht  auch  immer  die 
Fäulnissprocesse  im  Darme  abnehmen,  spricht  jedenfalls  dafür. 

Nach  dem  Gesagten  können  die  Vorgänge  in  vitro  nicht 
mit  denen  im  Darmtractus  als  identisch  betrachtet  werden. 
Deshalb  zog  ich  es  vor^  von  weiteren  Modificationen  der 
Versuche  abzustehen  und  den  Darminhalt  respective  die 
Fäces  selbst  auf  giftige  Substanzen  zu  untersuchen.  Zu  dem 
Zwecke  wurde  eine  grosse  Menge  der  mannigfaltigsten  Fäces 
von  magendarmkranken  Kindern  in  Chloroformwasser  ge- 
sammelt Der  dünne  Brei;  den  die  Fäces  bildeten;  wurde  auf 
ein  Papierfilter  gebracht  und  theils  das  Filtrat  so^);  theils  nach 
Eindampfen  und  nochmaliger  Filtration  Kaninchen  intravenös 
(10  ccm)  injicirt.  Auch  dieser  Auszug  erwies  sich  als  un- 
giftig. Bei  dem  schnellen  Durchgang  der  Nahrung  durch 
den  Darm;  wenn  nicht  Obstipation  besteht,  ist  kaum  an- 
zunehmen, dasS;  falls  Gifte  gebildet  worden  wären ;  dieselben 
so  vollständig  zur  Resorption  gelangen  würden,  dass  in  den 
Fäces  nichts  mehr  davon  zu  finden  wäre,  besonders  dann, 
wenn  man  grosse  Mengen  verarbeitet. 

1)  Die  BeactioD  war  schwach  alkalisch,  sodass  eine  Neutralisation 
nicht  nothwendig  war. 
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Nun  bat  in  jüngster  Zeit  Lübbert^);  reranlasst  durch 
seine  Beobachtungen  über  die  Natur  der  Giftwirkung  der 
peptonisirenden  Bacterien  in  der  Milch,  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, dass  diese  Bacterien  ein  Gift  in  ihren  Zellleibem 
enthalten  können,  welches  durch  Einwirkung  von  Chloroform 
oder  durch  Kochen  zerstört  wird,  welches  aber  frei  und  wirk- 
sam wird,  wenn  die  intacten  Bacterien  in  einen  thierischen 
Organismus  hinein  gelangen.  Es  wäre  somit  auch  möglich, 
dass  die  scheinbare  Ungiftigkeit  der  Fäces  in  meinen  Ver- 
suchen dadurch  zu  erklären  ist,  dass  ich  durch  Chloroform 
oder  Kochen  die  Filtrate  sterilisirte.  Die  Ansicht  Lübbert's 
erscheint  mir  jedoch  aus  seinen  eigenen  Versuchen  nicht 
genügend  bewiesen.  Nach  diesen  muss  man  durchaus  nicht 
annehmen,  dass  die  Bacterien  ein  Gift  enthalten,  welches 
man  aus  ihnen  nicht  darstellen  kann,  sondern  dass  dieselben, 
wenn  sie  in  der  Milch  cultivirt  werden,  diese  zwar  peptonisiren, 
aber  dabei  kein  Gift  produciren,  dagegen  toxische  Wirkungen 
entfalten,  wenn  sie  in  einen  Thierkörper  lebend  eingeführt 
werden.  Nach  dem  Gifte,  welches  die  Bacterien  im  Thier- 
körper bilden  hat  Lübbert  nicht  gesucht. 

Wenn  wir  aus  dem  bisher  Angeführten  zu  dem  Schlüsse 
gelangen  müssen,  dass  die  die  Intoxication  herbeiführenden 
Substanzen  nicht  im  Darminhalte  zu  finden  sind,  so  erwächst 
uns  die  Aufgabe,  die  Entstehung  der  Gifte  ausserhalb  des 
Darmes  zu  suchen.  Um  ein  Verständniss  der  Intoxicationen 
durch  Ueberernährung  mit  Milch  zu  ermöglichen,  ist  es  noth- 
wendig,  die  Rolle  der  einzelnen  Bestandtheile  der  Milch  hierbei 
zu  studiren. 

Was  zunächst  das  Wasser  anbelangt,  so  können  wir 
diesem  eine  schädigende  Wirkung  nicht  zuschreiben.  Denn 
das  im  Uebermaass  mit  Milch  aufgenommene  Wasser  wird 
einfach  wieder  ausgeschieden  und  die  dadurch  bedingte  stär- 
kere Diurese  würde  eine  Intoxication  nur  erschweren. 

Die  Salze,  die  im  Ueberschuss  in  den  Darm  gelangen, 
wie  z.  B.  die  Kalksalze,  werden  wieder  durch  den  Darm  aus- 
geschieden, ohne  denselben  zu  schädigen,  und  soweit  sie  zur 
Resorption  gelangen,  bei  der  für  Salze  sehr  feinen  Regulirung 
des  Organismus  mit  dem  Harn  entleert.  Doch  beansprucht 
ein  zu  grosser  Gehalt  an  Salzen  bei  der  Milchernährung  Be- 
achtung, soweit  es  sich  um  solche  handelt,  welche  die  Salz- 
säure im  Magen  in  Beschlag  nehmen.  Denn  durch  diesen 
umstand  wird  die  Entwickelung  abnormer  Säuren  im  Magen 
unterstützt,   welche   einerseits   dem   Organismus    Alkali    ent- 


1)  A.  Lfibberti  ZeitBohrift  f.  Hygiene  und  Infectionskrankheiten 
Bd.  XXII.    S.  9. 
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ziehen  und  von  denen  wir  andrerseits  durch  Bökai^)  wissen, 
dass  sie  zu  einer  pathologischen  Steigerung  der  Darmbewegung 
Veranlassung  geben. 

Wenn  wir  die  Bedeutung  des  Milchzuckers  beurtheilen 
wollen^  so  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  dass  in  der 
Kuhmilch  und  deren  Verdünnungen,  wie  sie  zur  Kinder- 
ernährung verwendet  werden,  weniger  Zucker  enthalten  ist 
als  in  der  Frauenmilch.  Da  aber  bei  der  Ernährung  mit  der 
ersteren  Intoxicationen  ungleich  häufiger  auftreten,  so  ist  es 
an  und  für  sich  nicht  gut  vorstellbar,  dass  der  Zucker  die 
schädliche  Substanz  der  Milch  sein  konnte.  Selbst  wenn  der 
Kuhmilch  noch  Milchzucker  zugesetzt  wird,  ist  noch  eine 
toxische  Wirkung  auf  den  Organismus  nicht  anzunehmen. 
Denn  Gr6sz^)  hat  gezeigt,  dass  die  Assimilationsgrenze  für 
Milchzucker  eine  sehr  hohe  ist,  und  gleichzeitig  durch  seine 
Versuche  bewiesen,  dass  man  grosse  Dosen  verabreichen  kann, 
ohne  dass  den  Kindern  Schaden  daraus  erwächst.  Wird  die 
Ässimilationsgrenze  überschritten,  so  wird  der  überschüssige 
Milchzucker  durch  den  Harn  unverändert  ausgeschieden.  Sehr 
wichtig  erscheint  mir  die  Beobachtung  von  Orösz,  dass  bei 
der  Gastroenteritis  die  Assimilationsgrenze  für  Milchzucker 
bedeutend  sinkt.  Denn  diese  Erscheinung  weist  uns  darauf 
hin,  dass  es  sich  bei  dieser  Krankheit  um  eine  Functions- 
storung  der  Leber  handelt,  auf  deren  Bedeutui^  ich  noch 
zurückkommen  werde. 

Die  Gefahr  einer  Ueberernährung  mit  Fett  besteht  bei 
der  Kuhmilchnahrung  auch  nur  in  geringem  Grade  und  kann 
eigentlich  nur  da  in  Betracht  kommen,  wo  die  Kuhmilch  mit 
Absicht  fettreich  gemacht  wird.  Die  klinischen  Beobachtungen 
an  Kindern,  welche  mit  Frauenmilch  ernährt  werden,  lehren 
ausserdem,  dass  die  Kinder  grosse  Schwankungen  in  dem 
Fettgehalt  ohne  Störung  vertragen.  Bei  pathologischen  Vor- 
gängen im  Darmtractus  könnten  die  Fette  dadurch,  dass  sie 
mit  zur  Entstehung  abnormer  Säuremengen  Veranlassung 
geben,  die  Gefahr  einer  Säureintoxication  herbeiführen. 

.  In  der  Annahme  einer  solchen  werden  wir  noch  mehr 
bestärkt,  wenn  wir  die  Ueberernährung  durch  die  Eiweiss- 
körper,  deren  Quantität  in  der  Kuhmilch  so  bedeutend  von 
der  der  Frauenmilch  abweicht,  in  Erwägung  ziehen.  Was  zu- 
viel von  den  Eiweisskörpern  eingeführt  wird,  wird  leider 
nicht  unverändert  aus  dem  Organismus  ausgeschieden,  sondern 
durch  die  bei  dem  Abbau  der  Eiweisskörper  im  Organismus 


1)  A.  B6kai,  Arch.  f.  ezperiment.  Path.  und  Pharm.    Bd.  24.    1888 
S.  153. 

2)  J.Grösz,  Jabrbach  f.  Kinderbeilknnde  Bd.  XXXIV.  1892.   S.  88. 
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frei  werdenden  Säuren  werden  an  den  letzteren  Anforderungen 
gestellt,  denen  der  jugendliche  Organismus  nicht  gewachsen 
ist.  Die  Entziehung  von  Alkalimengen,  welche  diese  Säuren 
zu  ihrer  Neutralisation  bedürfen,  fQhrt  zu  einer  Herabsetzung 
der  Alkalescenz  der  Gewebe  und  des  Blutes,  welche  die  Schädigung 
lebenswichtiger  Organe  und  deren  Functionen  nach  sich  zieht. 
Das  Organ,  welches  dabei  sehr  schwer  betroffen  wird  und 
bei  andauernder  Einwirkung  der  Schädlichkeit  selbst  ver- 
nichtet wird,  ist  die  Leber.  Wie  weit  diese  Störung  der 
Leberfunctionen  fortschreiten  kann,  können  wir  schon  aus 
der  blossen  klinischen  Beobachtung  jener  Fälle  erschliessen, 
bei  welchen  es  in  Folge  der  andauernden  Ueberernährung  zu 
jenem  bekannten  Krankheitsbilde  kommt,  welches  unter  dem 
Namen  der  „Atrophie''  bekannt  ist.  Führt  man  solchen 
Kranken  Nahrung' zu  mit  einem  Eiweissgehalt,  wie  ihn  selbst 
noch  gesunde  Kinder  vertragen,  so  zeigen  dieselben  bedroh- 
liche Yergiftungserscheinungen.  Verringert  man  in  der  Nah- 
rung den  Eiweissgehalt,  dann  schwinden  zwar  die  Yergiftungs- 
erscheinungen,  aber  da  der  zu  geringe  Eiweissgehalt  der 
Nahrang  nicht  ausreicht,  so  zehren  die  Kranken  von  ihrem 
Korperei  weiss  ^)  und  das  Körpergewicht  nimmt  in  Folge  dessen 
rapid  ab.  Die  Erscheinung,  dass  stickstoffreiche  Nahrung  die 
Intoxicationserscheinungen  auslöst,  macht  diese  Kranken  direct 
gleich  den  Thieren  mit  Eck'scher  Fistel,  welche  nach  Auf- 
nahme von  stickstoffreicher  Nahrung  sofort  schwere  Intoxi- 
cationserscheinungen zeigen  und  bei  stickstoffarmer  Nahrung 
davon  verschont  bleiben,  aber  unaufhaltsam  abmagern.  Ge- 
rade diese  Beobachtungen  an  chronisch  kranken  Kindern 
zeigen  klar,  dass  einerseits  die  eiweissreiche  Nahrung,  andrer- 
seits die  geschädigte  Function  der  Leber  zu  der  Intoxication 
Veranlassung  geben,  deren  Ursache  bisher  ohne  Beweis  als 
vom  Darm  ausgehend  betrachtet  wurde.  Die  Säureautointoxi- 
cation,  welche  aus  den  beiden  angeführten  Processen  hervor- 
geht, hat  aber  für  den  Organismus  nicht  nur  die  Bedeutung, 
dass  die  Ernährung  dadurch  erschwert,  in  vielen  Fällen  sogar 
unmöglich  gemacht  wird,  sondern  dass  auch  durch  die  zu- 
nehmende Alkalescenzabnahme  ein  wesentlicher  Theil  jener 
Schutzkiafte  verloren  geht,  welche  den  Organismus  vor  In- 
fection  schützen.  Die  Folge  davon  ist,  dass  mannigfaltige 
Infectionen  vom  Darme  aus  zu  Stande  kommen,  wobei  die 
Invasion  der  Bacterien  vom  Darme  aus  in  gleicher  Weise  er- 
folgt, wie  post  mortem  in  Folge  der  dabei  auftretenden  Säure- 
bildung in  den  Geweben.  Ich  kann  nicht  umhin,  in  Anbetracht 
dessen  darauf  hinzu weiseia,   wie   unbegründet   es   ist,  an  ge- 

1)  Dies  giebt  wieder  sor  S&nrenbildang  VeranlassuDg. 
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BUDden  Thieren  die  Möglichkeit  einer  Infection  Yom  Darme 
aus  beweisen  oder  widerlegen  zu  wollen,  und  daraus  den  Werth 
der  Befunde  an  kranken  Kindern  anzuzweifeln.  Die  mannig- 
faltigen Infectionen,  welche  an  den  schon  durch  die  Säure- 
autointoxication  kranken  Kindern  auftreten,  bedingen  es,  dass 
die  in  ihren  Anfangen  sehr  gleichartigen  Krankheitsbilder 
im  weiteren  Verlaufe  sich  ungeheuer  mannigfaltig  gestalten 
können.  Ebenso  wie  zunächst  durch  die  Folgen  der  unzweck- 
mässigen Ernährung  jene  Bedingungen  geschaffen  werden, 
durch  welche  die  Infectionen  erst  möglich  werden,  ebenso 
wird  es  uns  verständlich,  warum  wir  die  Infectionserschei- 
nungen,  wenn  überhaupt,  nur  durch  Einleitung  einer  ent- 
sprechenden Ernährung  beherrschen  und  zum  Erlöschen  bringen 
können. 

Es  ist  mir  klar,  dass  meine  Auseinandersetzungen  mannig- 
faltiger Beweise  bedürfen.  Diese  lassen  sich  aber  aus  kli- 
nischen Beobachtungen  und  Untersuchungen  erbringen,  welche 
den  Gegenstand  weiterer  Mittheilungen  bilden  werden. 


2. 
Zur  KenntniBs  der  Gastroenteritis  im  Säuglingsalter. 

II.  Mittheilang:  Ammoniakaasscheldniig. 

Von 

Dr.  Abthub  Kelleb, 

Asaistenten  der  Klinik. 
(Mit  einer  Tafel.) 

Auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  gelangt  Czerny  (1)^) 
zu  der  Anschauung,  dass  eine  Reihe  von  Symptomen  der 
Gastroenteritis  im  Säuglingsalter  als  Folgen  einer  bei  dieser 
Krankheit  häufig  auftretenden  Leberdegeneration  aufzufassen  sind. 

Auf  Anregung  von  Herrn  Prof.  Czerny  begann  ich  die 
Torliegende  Arbeit,  um  darüber  Aufschluss  zu  bekommen,  ob 
sich  bei  der  Gastroenteritis  eine  Störung  der  Leberfunction 
durch  Harnuntersuchung  erweisen  lasse.  Im  Folgenden  theile 
ich  einige  Ergebnisse,  welche  die  Ammoniakausscheidung  be- 
treffen, mit. 

Die  Kinder,  deren  Harn  zur  Untersuchung  verwendet 
wurde,  befanden  sich  meist  monatelang  in  klinischer  Beob- 
achtung; sie  zeigten  Magendarmstorungen  in  verschieden 
hohem  Grade,  von  leichter  Dyspepsie  bis  zu  den  schwersten 
Formen  der  Gastroenteritis,  bei  denen  in  wenigen  Tagen  unter 
starker  rapider  Gewichtsabnahme  der  Tod  erfolgt  Ich  war 
mir  der  Noi^wendigkeit  bewusst,  dass  zunächst  an  gesunden 
Kindern  die  normalen  Werthe  festgestellt  werden  müssen,  da 
solche,  die  ich  zur  Beurtheilung  meiner  Ergebnisse  als  Ver- 
gleich heranziehen  könnte,  nicht  vorliegen,  aber  leider  hat 
Bendiz  (2)  Recht,  wenn  er  sagt:  „Es  ist  beinahe  eine  Un- 
möglichkeit, auf  der  Säuglingsstation  eines  Krankenhauses 
Säuglinge  mit  ganz  intactem  Yerdauungsapparat  zu  erhalten.^' 

Methode. 

Zur  Untersuchung  wurde  stets  die  gesammte  Harnmenge 
von  24  Stunden  —  nur  in  wenigen  Fällen  von  12  Stunden  — 
verwendet  Zum  Auffangen  des  Urins  benutzte  ich  Recipienten 
nach  Baudnitz  (3),  wie  sie  Schiff  (4)  und  Lange  (6)  bei 
ihren  Arbeiten  gebraucht  haben.    Allerdings  habe  ich  selbst, 

1)  Siehe  Literatur  am  Schlass  der  Arbeit. 
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sowie  das  Wartepersonal,  erst  nach  einiger  Zeit  gelernt,  diese 
Recipienten  in  einer  Weise  anzulegen,  dass  ein  Verlast  an 
Harn  vermieden  wurde. 

Bei  unruhigen  Kindern  wurden  ausserdem  Bewegungen 
der  Beine,  durch  welche  der  Eecipient  eventuell  aus  seiner 
Lage  gebracht  werden  konnte,  dadurch  eingeschränkt,  dass 
entweder  die  Kinder  f3st  in  Windel  und  Kissen  eingebunden 
oder  ihre  Beine  in  gespreizter  Haltung  durch  Bandagen  an 
die  Unterlage  befestigt  wurden. 

In  der  ersten  Zeit,  wo  wir  mit  dem  Recipienten  nicht  ge- 
nügend gut  umzugehen  verstanden,  zeigten  sich  in  einigen 
Fällen  schon  wenige  Stunden  nach  dem  Anlegen  Oedem  oder 
kleine  Hautabschürfungen  am  Penis,  aber  später  ist  es  mir 
gelungen,  10  Tage  lang  den  Recipienten  dauernd  liegen  zu 
lassen,  ohne  dass  sich  irgend  welche  Druckerscheinungen  be- 
merkbar machten  oder  nur  einmal  Harn  verloren  gegangen 
wäre.  Wenn  auch  Lange  sagt,  dass  diese  Methode  des 
Hamsammelns  relativ  unvollkommen  ist,  und  Bendiz,  der 
mit  dem  Raudnitz 'sehen  Recipienten  auch  Versuche  an- 
gestellt hat,  um  die  gesammte  24  stündige  Harnmenge  zu 
sammeln.  Lange's  Angaben  bestätigt,  so  muss  ich  dem  gegen- 
über hervorheben,  dass  ich  mich  bei  Gelegenheit  von  Stoff- 
wechselversuchen sicher  überzeugt  habe,  dass  es  wohl  gelingt, 
mittels  dieses  einfachen  Apparates  den  Harn  quantitativ 
aufzufangen. 

Aus  dem  Recipienten  wurde  der  Harn,  sobald  die  Urin- 
entleerung vom  Wartepersonal  bemerkt  war,  in  den  Sammel- 
kolben ausgegossen.  Dieser  ist  mit  Gummistöpsel  verschlossen, 
enthält  Chloroform  und  steht  beständig  auf  Eis.  Dass  auf 
peinliche  Sauberkeit  der  Recipienten  sowohl  wie  der  Sammel- 
kolben geachtet  wurde,  ist  selbstverständlich.  Auf  diese  Weise 
war  es  möglich,  eine  nachträgliche  Bildung  von  Ammoniak 
durch  Zersetzung  des  Harns  im  Sammelkolben  zu  verhindern. 
Harne,  die  trotz  dieser  Vorsichtsmaassregln  getrübt  waren, 
wurden  von  der  Untersuchung  ausgeschlossen,  ausser  wenn 
sich  eine  Trübung,  die  in  der  Kälte  bei  der  Aufbewahrung 
des  Harns  auf  Eis  entstanden  war,  in  der  Wärme  wieder 
löste. 

War  die  24  stündige  Hammenge  gesammelt,  so  wurde  zu- 
nächst die  für  die  Ammoniakbestimmung  nothwendige  Menge 
abgemessen,  dann  in  dem  Rest  Reaction  und  specifisches  Ge- 
wicht^) bestimmt  und  ausserdem  mit  der  Essigsäure -Ferro- 
cyankalium-  und  der  Salpetersäureüberschichtungsprobe  unter- 
sucht, ob  Eiweiss  vorhanden  war  oder  nicht.    Der  Gesammt- 

1)  Mittels  Urinprober  von  Dr.  Vogel. 
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Stickstoff  warde  nach  Kjeldahl,  Ammoniak  nach  Schloesing 
bestimmt»  Die  letztere  Methode  wende  ich  so  an,  wie  sie  im 
Lehrbuch  von  Neubauer- Vogel  (6)  angegeben  ist;  ich  nahm 
regelmassig  25  ccm  Harn,  nar  in  einigen  Fällen  bei  sehr  ge- 
ringer Harnmenge  15  resp.  20  ccm,  setzte  20  ccm  Kalkmilch 
zu,  um  jede  Zersetzung  des  Harnstoffs  zu  vermeiden,  und 
titrirte  nach  3  mal  24  Stunden.  Nach  den  Untersuchungen 
Ton  Kiesewetter (7),  Hallervorden  (8)  und  Stadelmann  (9) 
giebt  diese  Methode  genügend  sichere  Werthe,  nach  Ha  11er- 
?orden's  Versuchen  auch,  wenn  es  sich  um  eiweisshaltigen 
Urin  handelt. 

Minkowski  (10)  hielt  einen  anderen  Fehler  bei  der 
Schloesing'schen  Methode  für  möglich,  nämlich  dass  neben 
dem  Ammoi^ak  andere  flüchtige  Basen  an  die  vorgelegte 
Schwefelsäure  gebunden  werden,  und  überzeugte  sich  durch  Gon- 
trolbestimmungen,  dass  es  sich  wirklich  nur  um  NH3  handelte. 

Einen  Fehler  aber  konnte  ich  bei  meinen  Untersuchungen 
nicht  ansschliessen  und  musste  in  Folge  dessen  seine  Grösse 
bestimmen.  Es  erschien  möglich,  dass  der  Harn  im  Recipienten, 
bevor  er  in  das  Sammelgefäss  entleert  wird,  Zersetzungen 
erleidet,  die  die  Ammoniakbestimmung  beeinflussen,  zumal 
namentlich  des  Nachts  zuweilen  einige  Zeit  vergeht,  ehe  er 
aus  .dem  Recipienten  ausgegossen  wird. 

Um  die  Grösse  dieser  Zersetzung  und  der  daraus  resul- 
tirenden  Zunahme  des  Ammoniakgehaltes  zu  bestimmen,  habe 
ich  einzelne  Harnportionen,  in  denen  ich  sofort  nach  der  Ent- 
leerang aus  der  Blase  den  Ammoniakgehalt  festgestellt  hatte, 
im  unverschlossenen  Recipienten  ohne  Zusatz  von  Desinfi- 
cientien  stehen  lassen  und  dann  nach  Verlauf  mehrerer  Stunden 
nochmals  den  NHs-Gehalt  bestimmt.  Die  Resultate  stelle  ich 
in  folgender  Tabelle  zusammen: 


Tab 

eile  L 

Im  Machen  Harn 

Harn  der  Zer- 

Im  zerseUten  Harn 

Geeammt-N 

Ammoniak-N 

Ammoniak-N 

seUnng  im  Beci- 

tn  25  ccm 

Menge  in 
25  com  mg 

7o  des 
Gesammt-X 

pienten  anageietzt 

Menge  in 
25  ccm  mg 

7o  de« 
Gesammt-N 

38,5 

5,25 

13,6 

wahrend  2     St. 

5.6 

14,5 

183.875 

18.65 

7,5 

n           3       >i 

14,35 

7,8 

220.5 

14,35 

6,6 

»»           *       II 

14,0 

6,4 

28,0 

3,15 

11,8 

M             5        „ 

8,29 

11,75 

60,76 

5,95 

11,7 

II         6      „ 

5,95 

11,7 

210 

10,15 

4,8 

7 

»1         •      II 

12,25 

5.8 

131,25 

7,7 

6,9 

»     7%  „ 

7.7 

5,9 

S8 

3,5 

12,6 

1»         7  4  »1 

4,9 

17,5 

28 

3,15 

11,8 

..        8  »4  „ 

3,5 

12,5 

38,6 

5,85 

18,6 

«        ^  k  V 

7,7 

20,0 

188,876 

13,65 

7,6 

.,      82*4 « 

52,0 

28,8 
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Es  ergiebt  sich  aus  diesen  Zahlen ,  dass  in  den  ersten 
Stunden  die  Zersetzung  des  Harnstoffs  —  und  eventuell  des 
Eiweisses  —  sehr  langsam  vor  sich  geht  und  erst  nach  un- 
gefähr 7  Stunden  der  Ammoniakgehalt  auffallend  zunimmt; 
aber  es  ergiebt  sich  andrerseits  schon  aus  diesen  wenigen 
Zahlen  y  dass  es  sich  nicht  um  ein  regelmässiges  Ansteigen 
handelt,  die  Schwankungen  in  der  NH^-Zunahme  sind  zu 
gross,  als  dass  man  diesen  Fehler  als  constante  Grosse  even- 
tuell in  Rechnung  ziehen  konnte. 

Dass  ein  Harn  länger  als  2 — 3  Stunden  im  Recipienten 
blieb,  erscheint  mir  ausgeschlossen.  Wenn  aber  wirklich  in 
dem  einen  oder  anderen  Falle  einmal  eine  Urinportion  des 
Nachts  erst  nach  2 — 3  Stunden  in  den  Sammelkolben  ent- 
leert wurde,  so  kommt  die  dadurch  bedingte  Zunahme  des 
Ammoniakgehalts  in  der  Tagesmenge  bei  den  Werthen,  die 
ich  erhalten  habe,  gar  nicht  in  Betracht. 

Sobald  der  in  das  Sammelgefäss  entleerte  Urin  aber 
unter  der  Wirkung  des  Chloroforms  steht  und  durch  das  um- 
gebende Eis  seine  Temperatur  herabgesetzt  ist,  schreitet  die 
Zersetzung,  auch  wenn  sie  im  Recipienten  bereits  begonnen 
hatte,  nicht  weiter  fort.  Auch  dies  wurde  in  einer  beson- 
deren Untersuchungsreihe  festgestellt. 


Resultate  der  Harnuntersu&hnng: 


Battun 


Tagetmenge 
in  ccm 


Speo.  Oew. 


6eeammt-N 
Menge  in  mg 


Fall  I. 


17.  VI. 

106 

1009 

;   666,6 

24.  VI. 

60 

1012 

'   287,7 

27.  VI. 

196 

1004 

462,76 

4.  VII. 

241 

1004 

1832,7 

11.  VII. 

77 

309,9 

14.  VII. 

196 

1006 

498,2 

21.  VII. 

147  (12  St.) 

1004 

216,7 

22.  VII. 

166  (12  St) 

1004 

388,6 

26.  VII. 

861 

1003 

616,97 

7.  VIII. 

646 

1036 

840,84 

8.x. 

487 

1006 

920,43    , 

11.  X. 

466 

1006 

812,176   ' 

13.x. 

466 

1006 

1236,9 

16.  X.   j 

486 

1006 

N  in  Ammoniak 


Menge  in 
mg») 


Oee.-K 


7« 


Eiweiif 


46 
16,8 
62,1 
70,8 
47 

96,66 
26,76 
39,6 
106,3 
133,4 
116,9 
101,92 
71,61 


8,8 

0,68 
11,6 

6,32 
16,26 
19,1 
11,3 
10,3 
20,4 
16,8 
12,6 
12,6 

6,8 


1)   Die  Menge  des  im  Harn   ausgeschiedenen  Ammoniaks   ergiebt 
sich,  wenn  man  die  Zahlen  für  N  in  NH,  mit  1,214  multiplicirt. 
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N  in  Ammoniak 

"Dukam 

Tageamenge 

Spec.  Gew. 

Oesammt-N 

Eiweiss 

.  in  ccm 

Menge  in  mg 

Menge  in 

7o  de« 

mg 

1  GeB.-N 

F 

all  II. 

8.V. 

436 

1006 

799,3 

73,08 

9,1 

10.  V. 

327 

1006 

703,86 

114,46 

16,2 

— 

13.  V. 

210 

1007 

668,86 

162,88 

22,8 

._ 

16.  V. 

60 

1019 

632 

105 

19,7 

— 

17.  V. 

136 

1008 

616,42 

168,34 

25,7 

+ 

18.  V. 

196 

1006 

467,6 

122,86 

26,3 

+ 

19.  V. 

194 

1006 

617,89 

217,28 

36,1 

+ 

21.  V. 

206 

1004 

487,9 

143,5 

29,4 

+ 

«8.V. 

86 

236,61 

105,91 

44.7 

+ 

29.  V. 

116 

1010 

644 

104 

16,26 

30.  V. 

360 

1004 

661 

147 

22,3 

+ 

17.  Vf. 

193 

1008 

969 

164 

16,1 

26.  VI. 

137 

1008 

822,3 

206 

24,9 

+ 

30.  VI. 

168 

1016 

1041 

190,6 

18,3 

+ 

6.  VII. 

207 

1003 

17,7 

11.  VII. 

266 

1003 

612 

129,86 

21 

+ 

14.  VII. 

97 

461,8 

100,6 

21,8 

23.  VII.  1 

316 

1003 

749,7 

110,26 

14,7 

— 

26.  VII. 

670 

1001 

877,8 

183,64 

20,9 

— 

6.  VIII. 

376 

1003 

681,77 

66,74 

11,3 

— 

16.  VIII. 

318 

1004 

834,43 

109,66 

13,3 

8.x. 

478 

1007 

1304,9 

93,69 

7,2 

11.  X. 

262 

1007 
Fa 

1076,04 
ill  IIL 

77,62 

7,2 

29.  IV. 

60 

f   1010 

470 

60,48 

12,9 

— 

14.  V. 

246 

1011 

1609 

401,31 

26,6 

17.  V. 

69 

607 

172,8 

33,9 

— 

18.  V. 

96 

1016 

719,86 

267,33 

37,1 

— 

19.  V. 

87 

1016 

742,96 

232,638 

31,3 

— 

28.  V. 

93 

1019 

641,236 

222,642 

34,7 

— 

2.VL 

67 

606,7 

141 

27,9 

— 

3.  VI. 

66 

402,69 

143 

35,46 

— 

4.  VI. 

68 

871 

380 

43,7 

— 

12.  VW 

116 

1009 

1262,7 

111,1 

8,8 

23.  VII. 

216 

1020 

2670,4 

164,2 

6,0 

— . 

29.  VII. 

166 

1022 

2021,26 

76,23 

3,8 

— 

6.  VIII. 

146 

1026 

2161,8 

146,16 

6,8 

_ 

16.  vm. 

136 

1021 

1389,92 

104,72 

7,ö 

— 

18.  VIII. 

612 

1011 
Fa 

3228,76 
A\   IV. 

711 

22,2 

2.V. 

260 

1007 

936,26 

203 

21,7 

4.V. 

166 

1013 

1010,6 

282,92 

28,0 

— 

16.  V. 

220 

1008 

986,6 

160,16 

16,2 

— 

17.  V. 

360 

1004 

680,4 

166,32 

24,4 

— 

18.  V. 

103 

1016   1 

786,89 

222,068 

28,2 

— 

19.  V. 

66 

768,45 

237,93 

31,4 

— 

29.  V. 

143 

1010 

770 

186,19 

24,2 

_- . 

30.  V. 

283 

^   1008 

1069,8 

266,46 

25 

— 
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N  in  Ammoniak 

Dainm 

Tagesmenge 

Spec.  Gew. 

GeMmmt-N 

, 

Eiweiu 

in  com 

Menge  in  mg 

Menge  in   «"«  <1m 

mg     Ges.-N 

2.  VI. 

220 

1020 

1039 

136 

13 

_ 

1.  VII. 

480 

1010 

2184 

236 

10,76 

— 

14.  VII. 

175 

1016 

1212 

164,16 

13,6 

22.  VII. 

77 

1417 

74,38 

6,26 

— 

26.  VII. 

131 

1024 

2099,9 

100,87 

4,8 

— 

29.  VII. 

141  >) 

1021 

1610,1 

118,44 

7,9 

— 

6.  VIII. 

217 

1019 

1649,38 

112,41 

7,3 

— 

14.  VIII. 

166 

1021 

2177,17 

136,29  <  6,3 

16.  VIII. 

290 

1018 

2060,3 

87,29    4,3 

18.  VIII. 

426 

1007 

2242,24 

630,8 

23,1 

— 

Fall  V. 


14.  IV. 

120 

(12  St.) 

1006 

399 

28,66 

7,2 

19.  IV. 

620 

1002 

416 

— 

22.  IV. 

370 

(12  St.) 

1001 

284,9 

10,36 

3,6 

26.  IV. 

266 

1005 

714 

67,83 

a,6 

26.  IV. 

326 

1002 

693,87 

— 

27.  IV. 

216 

1006 

481,6 

42,14 

8,7 

6.V. 

249 

1006 

1028,37 

104,68 

10,16 

7.V. 

362 

1006 

1096,96 

111,496 

10,2 

8.V. 

216 

1009 

982 

61,17 

6,2 

9.V. 

382 

1007 

1860 

90,91  , 

6,7 

10.  V. 

246 

1008 
Fi 

1071,87 
lll  VI. 

99,47  1 

9,3 

19.  III. 

80 

(12  St.) 

236 

66 

28.8 

16.  IV. 

240 

(12  St.) 

1004 

322,66 

77,28 

24 

22.  IV. 

365 

(12  St.) 

1002 

291,99 

64,67 

16,4 

24.  IV. 

326 

1007 

830,37 

127,4 

16,86 

26.  IV. 

295 

1006 

1037 

223.61 

21,6 

26.  IV. 

430 

1002 

880,4 

90,3 

10,8 

27.  IV. 

226 

1006 

488 

86,06 

17,4^ 

2.V. 

346 

1004 

392 

120,76 

30,8 

6.V. 

391 

1007 

1680,6 

186,116 

11,8 

7.  V. 

416 

1007 

1625,125 

'  166,87 

10,3 

S.V. 

336 

1008 

1418,726 

178,22 

12,6 

9.  V. 

400 

1007 

1450 

206,2 

14,1 

10.  V. 

316 

(20  St.) 

1009 

1234 

207,27 

16,6 

21.  V. 

270 

1017 

1361,36 

94,6 

6,2 

22.  V. 

237 

1020 

1804,16 

288,9 

13,2 

23.  V. 

260 

1018 

1926 

649,6 

28,1 

24.  V. 

405 

(27  St.) 

1018 

2423,926 

453,6 

18,7 

26.  V. 

420 

(26  „) 

1016 

2763,6 

623,82 

18,9 

26.  V. 

376 

(22%,0 

1017 

2100 

467,26 

22,8 

31.  V. 

720 

1016 

2973 

393,12 

18,2  . 

1)  Von  dieser  Tageamenge  sind  etwa  10  ccm  verloren  gegangen. 
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N  in  Ammoniak 

Bfttmn 

Tageamenge 

Spec.  Gtow. 

, 

Eijreiss 

in  ccm 

Menge  in  mg 

Menge  in 

%  des 

mg 

Oes.-N. 

Fa 

ill  VII. 

28.  Vir. 

42 

261,66 

38,22 

14,6 

+ 

29.  VII. 

S6 

486,36 

43,12 

8,9 

+ 

5.  VIll. 

32 

163,52 

21,84 

13,4 

'  + 

6.  VIII. 

154 

1009 
Fa 

;         582,12 
11  VIII. 

66,84 

11,1 

,  + 

6.  VIII. 

174 

1003 

267,96 

43,85 

!   16,3 

~ 

16.  VIII. 

S3 

425,37 

75,92 

17,4 

— 

16.VnL 

74 

1018 
Fa 

652,68 
A\  IX. 

133,64 

20,5 

+ 

17,  IV. 

55 

1 
1 

650,496 

94,7 

*  14,5 

'  + 

1».  IV. 

63 

1020 

491,11 

121,7 

24,7 

1  + 

20,  IV. 

40 

422,02 

108,64 

;  26,7 

+ 

22.  IV.      , 

58  (48  St.) 

1 

F 

367,29 
all  X. 

1      45,05 

12,2 

28.  V. 

50 

1016 

537 

280 

52 

+ 

l.VI. 

120 

1008 

1108 

174,7 

15,8 

+ 

6.  VI. 

168 

1009 

552 

221,38 

40,6 

+ 

14.  VI. 

340 

1004 

583 

171 

29,4 

+ 

30.  VL 

148 

1010 

533 

96,3 

17,86 

+ 

2Ö.VIL 

202 

1018 
Fa 

1996,8 
^11  XI. 

344,85 

17,3 

24.  IV. 

28 

395,92 

78,76 

19,9 

+ 

26.  IV. 

62  (12  St.) 

1009 

107,416 

10,416 

10,0 

+ 

SO.  IV. 

835 

1004 

616,66 

126,63 

20,6 

+ 

2.  V. 

855 

1003 

509,425 

134,19 

26,4 

+ 

4.  V. 

225 

1006 

779.625 

141,76 

18 

+ 

6.  V. 

160 

1008 

616 

320,32 

52 

+ 

9.  V. 

108 

631 

303,91 

48 

+ 

12.  V. 

23 

862,59 

161,54 

45,8 

+ 

IS,  V. 

29 

472,99 

203 

42,9 

+ 

14.  V. 

105 

1007 

341,775 

117,6 

34,4 

+ 

15.  V. 

ISO 

1008 

395,85 

180,2 

45,5 

+ 

18.  V. 

230 

1005 

748,65 

196,4 

26,2 

+ 

19.  V. 

125 

1008 

616,876 

!?70,25 

45,1 

+ 

21.  V. 

193 

1004 

624,84 

197,24 

31,5 

+ 

In  die  Tabellen  habe  ich  nur  die  aus  den  Harnunter- 
sachnngen  sich  ergebenden  Zahlen  eingetragen;  Angaben  über 
die  Ernährung  und  das  körperliche  Befinden  der  Kinder 
finden  sich  in  den  am  Schluss  mitgetheilten  Krankengeschichten, 
in  denen  ich  Alles  zu  bringen  glaube,  was  zur  Ergänzung 
der  Tabellen  nothwendig  ist. 
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Was  ergiebt  sich  aus  den  Resultaten  der 

Harnuntersuchung? 

In  einigen  meiner  Fälle  wird  Vielen  auffallen^  wie  gering 
die  Tagesmengen  des  Harns  sind.  Um  mich  gegen  un- 
gerechtfertigte Angriffe  zu  schützen^  muss  ich  auf  diese  Frage 
näher  eingehen. 

Nach  Gamerer  (11)  hängt  die  Grosse  der  Urinbildung 
im  Wesentlichen  von  der  Grösse  der  Flüssigkeitszufuhr  ab; 
nach  seiner  Rechnung  kommen  bei  reichlicher  Milchzufuhr 
auf  100  g  Milch  im  Mittel  68  g  Urin.  Auf  Grund  dieser  An- 
sicht, die  durch  Untersuchungen  an  gesunden  Kindern  be- 
gründet ist,  führt  er  die  niedrigen  Zahlen,  die  ältere  Autoren 
für  die  Urinmenge  des  Säuglings  angegeben  haben,  darauf 
zurück,  dass  es  sich  entweder  um  hungernde  Kinder  gehandelt 
hat  oder  dass  eine  Menge  Urin  verloren  gegangen  ist. 

Wenn  ich  auch  nicht  ausschliessen  kann,  dass  beim  ge- 
sunden Brustkind  thatsächlich  das  Yerhältniss  der  Harnmenge 
zur  Nahrungsmenge  ein  so  constantes  ist,  wie  Gamerer  an- 
giebt,  so  geht  derselbe  entschieden  viel  zu  weit,  wenn  er 
sagt:  „Bei  der  Schilderung  der  Urinverhältnisse  geht  man 
zweckmässiger  von  theoretischen  als  von  beobachteten  Zahlen 
aus/'  In  Folge  dessen  rechnet  er  die  Urinmenge  „nach  der 
Regel,  dass  auf  100  g  getrunkene  Milch  68  g  Urin  kommen, 
aus,  und  den  Stickstoffgehalt  desselben  unter  der  Annahme, 
dass  aller  Stickstoff  der  Zufuhr  (abgesehen  von  dem  im 
Korper  aufgespeicherten  und  im  Koth  entfernten)  durch  den 
Urin  abgehe,  schätzt  schliesslich  das  specifische  Gewicht  nach 
dem  Procentgehalt  an  Stickstoff"  und  —  hat  eine  wunder- 
schöne Tabelle. 

Die  Ansicht  Gamerer's,  dass  auf  100  g  Nahrungsflüssig- 
keit 68  g  Harnwasser  kommen,  wird  so  unbedingt  anerkannt, 
dass  einige  Autoren,  deren  Ergebnisse  von  denen  Camerer's 
abweichen,  eher  an  einen  Versuchsfehler  ihrerseits  glauben 
oder  durch  eine  neue  Theorie  diese  Abweichung  zu  erklären 
suchen,  als  dass  sie  die  Unfehlbarkeit  Camerer's   aufgeben. 

Lange  (5)  fand  bei  seinen  Stoffwechselversuchen  Werthe 
für  die  Waäserabgabe  durch  den  Harn,  die  ihm  zu  klein  er- 
schienen, und  sagt  selbst:  „Der  Gedanke  an  einen  groben 
Fehler  liegt  sehr  nahe.  Trotzdem  halte  ich  einen  solchen  für 
ausgeschlossen." 

Bendix  (2),  der  Lauge's  Arbeit  kritisirt,  kommt  zu  der 
Behauptung:  „So  glaubwürdig  die  Angaben  Gamerer's  be- 
züglich dieser  Grössen  (Wasserausscheidung  gegenüber 
Nahrungsmenge)  erscheinen,  so  wenig  Vertrauen  erwecken 
die  Zahlen  Lange's,  trotzdem  derselbe  einen  Versuchsfehler 
für  ausgeschlossen  hält/' 
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Und  doch  kommt  Bendix  selbst  zu  einem  Werthe 
(44,2  Harnwasser  auf  100  g  zugeführter  Flüssigkeit),  der  von 
Camerer's  Zahlen  wesentlich  abweicht.  Er  erklärt  es  damit, 
„dass  beim  Brustkinde,  bei  dem  eine  grossere  Arbeit  für  das 
Sauggeschäft  als  beim  Flaschenkiude  erforderlich  ist,  überhaupt 
mehr  Hamwasser  producirt  wird.  Ausserdem  sind  aber 
uasere  Werthe  sicherlich  steigeruugsfahig,  denn  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  bei  beiden  Kindern  der  ausgestossene  Koth 
wasserreicher  war,  als  dies  sonst  bei  mit  verdünnter  Kuh- 
milch aufgezogenen,  normalen  Kindern  des  angegebenen 
Alters  der  Fall  ist,  ist  der  Schluss  erlaubt,  dass,  wofern  der 
Norm  entsprechend  die  Fäces  wasserärmer  gewesen  wären,  die 
Wasserausscheidung  durch  den  Harn  eine  höhere  gewesen 
wäre,  als  die  von  uns  beobachtete/' 

Bendix  geht  .  bei  dieser  „Erklärung^'  von  falschen 
Voraussetzungen  aus.  Nicht  immer  wird  vom  künstlich  ge- 
nährten Kinde  weniger  Harnwasser  im  Verhältniss  zur 
aufgenommenen  Flüssigkeitsmenge  entleert  als  vom  Brustkinde. 

Bei  einem  mit  verdünnter  Kuhmilch  ernährten  Kinde 
wurde  quantitativ  die  Menge  der  Nahrung,  des  Harns  und  des 
Kothes  (letzterer  feucht  und  getrocknet)  bestimmt  und  es  er- 
gab sich  als  Gesammtmenge  von  6  Tagen: 

Nahrung  Harn  Koth  feucht    42  g 

26S2  ccm  1856  com  —  trocken  12  g 

Daraus  ergiebt  sich: 

auf  100  ccm  NahrungsflüsBigkeit    70,6  ccm  HamwaBser 

und    wenn    man    zum   Harnwasser   die   mit   den   Fäces    aus- 
geschiedene Flüssigkeit  addirt: 

auf  100  ccm  NahmngsflQssigkeit    70,6  ccm  Harnwasser. 

Beim  zweiten  Versuch,  der  wiederum  6  Tage  dauerte, 
erhielt  ich 

Nahrang  Harn  Roth  feucht    167  g 

2924  ccm  1967  ccm  —  trocken    14  g 

ÜTg 

abo  auf  100  ccm  Nahrnng    66,9  ccm  Hamwasser 

respective    71,8    „  „ 

Bendix  wäre  aber  weder  zu  einem  so  schroffen  Urtheil 
Ober  Lange's  Arbeit  gekommen  noch  zu  dieser  Erklärung  ge- 
zwungen gewesen,  wenn  er  sich  durch  eigene  weitere  Unter- 
suchungen ein  objectives  ürtheil  gebildet  hätte. 

Auch  mir  erschienen  die  Werthe  Lange's  zu  niedrig,  aber 
im  Laufe  meiner  Untersuchungen  kam  ich  zu  Zahlen,  die 
ebenso  niedrig  und  noch  niedriger  sind.  Ich  gelangte  jedoch, 
nachdem   ich  jeden   irgend  möglichen  Irrthum   ausgeschaltet 
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hatte  y  za  dem  Resultat,  dass  die  Zahlen  Gamerer's,  wenn 
überhaupt,  nur  für  das  gesunde  Kind  oder  nur  für  das  gesunde 
Brustkind  Geltung  haben. 

Die  niedrigen  Zahlen  für  die  tägliche  Harnmenge  in 
einigen  meiner  Fälle  sind  nicht  auf  Fieber,  Inanition  oder 
Nephritis  allein  zurückzuführen ,  denn  auch  bei  Kindern,  an 
denen  keine  von  diesen  Erscheinungen  nachweisbar  war,  er- 
gaben sich  ebenso  niedrige  Werthe.  Es  ist  eine  Thatsache, 
dass  bei  magendarmkranken  Kindern  das  Verhältniss 
von  Harnwasser  zur  aufgenommenen  Nahrungsmenge 
nicht  constant  und  meist  kleiner  ist  als  beim  ge- 
sunden. 

Und  so  erklären  sich  auch  die  Werthe  von  Lange  und 
Bendix.  Denn  beide  haben  magendarmkranke  Kinder  zu 
ihren  Untersuchungen  gehabt.  Lange  selbst  sagt,  dass  die 
Kinder  ,ynicht  absolut  gesund''  waren,  und  die  Säuglinge,  die 
Bendix  zur  Untersuchung  hatte,  waren  „mit  Kuhmilch  auf- 
gezogene Flaschenkinder,  die  sich  unter  nicht  ganz  normalen 
Verhältnissen  befanden''. 

Ein  Beweis  für  meine  Anschauung  sind  auch  die  Zahlen 
Yon  Berti  (12).  Er  bestimmte  die  Harnmengen  von  Kindern 
in  den  ersten  zehn  Lebenstagen;  seine  Zahlen  nehmen  zu  bis 
zum  siebenten  Tage,  um  von  da  an  abzunehmen.  Der  Soor, 
der  bei  seinen  Kindern  regelmässig  am  achten  Tage  auftritt, 
der  seiner  Ansicht  nach  die  Kinder  am  Saugen  hindert  und 
dadurch  die  geringe  Harnausscheidung  bedingt,  ist  ein  Zeichen 
von  Dyspepsie:  daher  seine  kleinen  Urinmengen. 

Dass  bei  der  „Cholera  infantum"  im  schweren  Stadium 
die  Urinausscheidung  sehr  gering  wird  oder  wohl  gar  ver- 
schwindet, ist  bekannt;  aber  zwischen  diesen  0%  und  den 
68%  Harn  Wasser  liegen  sehr  viele  Zwischenstufen. 

Dass  ein  wesentlicher  Fehler  bei  meiner  Bestimmung  der 
Urinmengen  auszuschliessen  ist,  geht  schon  aus  der  Berück- 
sichtigung des  specifischen  Gewichts  und  des  Stickstofifgehalts 
hervor:  einer  kleineren  Hammenge  entspricht  höheres  speci- 
fisches  Gewicht  und  höherer  Procentgehalt  an  StickstofiP. 

In  meinen  Tabellen  habe  ich  die  Zahlen  für  die  in 
24  Stunden  im  Harn  ausgeschiedene  Menge  des  Gesammt- 
8ticksto£fes  und  des  Ammoniaks  angeführt,  aber  da  die  Grosse 
der  Ammoniak-,  wie  der  gesammten  StickstofFansscheidung 
wesentlich  von  der  Menge  des  eingeführten  Stickstoffs  ab- 
hängt, so  konnten  diese  absoluten  Werthe  für  NH^  und 
Gesammt-N  für  die  Beurtheilung  nur  einen  Werth  haben, 
wenn  die  betreffenden  Kinder  sich  im  Stickstoffgleichgewicht 
befunden  hätten.  Nun  sind  aber  die  Schwierigkeiten,  ein 
Kind,  noch  dazu  wenn  es  magendarmkrank  ist,  auf  Stickstoff- 
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gleicbge wicht  zu  bringen  und  zu  erhalten,  so  gross,  dass  ich 
darauf  verzichten  musste,  dies  als  Ausgangspunkt  fQr  meine 
Untersuchungen  zu  nehmen.  Ich  habe  6esammt-N  und  NH, 
bestimmt,  um  das  Yerhältniss  der  beiden  zu  einander  zu 
erbalten. 

Sjöqyist  (13)  hat  bei  neugeborenen  [Kindern  im  Alter 
von  1 — 7  Tagen  über  das  Mischungsverhältniss  der  Stickstoff- 
substanzen im  Harne  Bestimmungen  ausgeführt.  Nach  seinen 
Resultaten  kommen  von  dem  Gesammtstickstoff  in  Procenten  auf 

HaniBtoff  7,8—7,6 

Ammoniak  7,8—9,6 

Harnsäare  3,0—8,6 

£xtractiv8toffe  7,8—14,7 

Diese  Zahlen  weichen  von  den  für  den  Erwachsenen  ge- 
fundenen erheblich  ab;  am  auffallendsten  ist  die  wesentlich 
verschiedene  Relation  zwischen  Harnsäure-,  Ammoniak-  und 
Harnstoff-Stickstoff  bei  Kindern  und  Erwachsenen,  indem 
nämlich  der  Harn  jener  bedeutend  reicher  an  Harnsäure  und 
Ammoniak  und  ärmer  an  Harnstoff  als  der  Harn  dieser  ist. 

Von  Kindern  im  Alter  von  1 — 10  Tagen  habe  ich  nur 
einige  Zahlen.  Genaue  Krankengeschichten  über  diese  Fälle 
fehlen  mir,  da  die  Kinder  nicht  in  die  Klinik  aufgenommen 
waren y  aber  nach  den  Korpergewichtscurven  allein,  die  eine 
ständige  Gewichtsabnahme  anzeigen,  kann  ich  annehmen,  dass 
es  sich  um  Kinder  handelte,  deren  Magendarmfunctionen 
nicht  normal  waren.  An  den  Tagen,  an  denen  ich  den  Harn 
untersuchte,  habe  ich  von  den  betreffenden  Kindern  einen 
Status  aufgenommen,  bei  dem  ich  nichts  Abnormes  con- 
statiren  konnte. 

Die  Ergebnisse  der  Urinuntersuchung  in  diesen  Fällen 
sind  folgende: 


'  Menge  des  untersuchten 

Getammt-N 

N(NH, 

) 

Hami  in 

com 

in  rag 

Menge  in 

mg     % 

dei  Oei.-N.  . 

I. 

!                     70 

140,87 

18,62 

12,5 

II. 

56 

63,9 

6,16 

11,4 

III. 

46 

53,13 

5,15 

9,7 

IV. 

32 

77,28 

7,28 

9,5 

V. 

62 

98,28 

9,46 

9,7 

Wenn  auch  für  die  ersten  Lebenstage  die  Zahlen  von 
Sjöqvist  normale  Werthe  darstellen,  so  fehlen  mir  doch 
für  die  späteren  Monate  des  ersten  Lebensjahres  an  gesunden 
Kindern  gefundene  Zahlen. 

In  einem  meiner  Fälle  (V)  schwanken  die  Werthe  für 
das  Verhältniss  N  (NH,):  Gesammt-N  =  100  zwischen  3,6 
und  10,2;  aber  ich  kann  diese  Zahlen  nicht  als  Norm  nehmen, 


36  Zar  Kenntnisa  der  Oastroenteritis  im  Säaglingsalter. 

weil   sie   an   einem   chronisch   magendarmkranken  Kinde  ge- 
wonnen sind. 

Fall  I  bis  lY  sind  Kinder^  die  —  wenigstens  einige  Zeit 
hindurch  —  weniger  schwere  Magendarmsymptome  darboten. 
In  den  beiden  ersten  Fällen  heilt  die  Erkrankung  unter  dem 
Einflüsse  der  Ernährung  mit  Brustmilch  allmählich  ab  — 
eine  restitutio  ad  integrum  ist  allerdings^  bisher  wenigstens, 
nicht  eingetreten  —  und  dem  entsprechend  gehen  die  Zahlen 
för  die  relative  Ammoniakausscheidung,  wie  sich  aus  den 
Tabellen  ergiebt,  allmählich  herunter  bis  auf  12,6  resp.  7,2% 
des  Gesammtstickstoffes.  Im  Fall  III  und  IV  wurde  die 
Ammoniakausscheidung  vermindert,  nachdem  eine  andere  Er- 
nährung, über  die  an  anderem  Orte  Genaueres  mitgetheilt 
werden  wird,  eingeführt  war:  die  Zahlen  für  das  Procent- 
verhältniss  des  Ammoniaks  sanken  bis  auf  3,8  resp.  4,3  %. 
Es  ist  möglich,  dass  diese  Zahlen  die  normalen  Werthe  für 
den  gesunden  Säugling  in  späteren  Lebensmonaten  repräsen- 
tiren,  jedenfalls  müssen  sie  aber  erst  an  gesunden  Kindern 
nachgeprüft  werden. 

Aus  meinen  Untersuchungen  ergiebt  sich: 

In  10  von  11  Fällen  von  Magendarmerkrankungen  im 
Säuglingsalter  war  die  Ammoniakausscheidung  entweder 
dauernd  oder  vorübergehend  mehr  oder  minder  hoch- 
gradig vermehrt. 

Erhöhung  der  Ammoniakausscheidung  wurde  schon  von 
Mya  (14)  bei  einem  Säugling  beobachtet.  Bei  einem  drei- 
monatlichen Brustkinde  traten  während  einer  heftigen  Magen- 
darmerkrankung Krämpfe  auf.  Die  Urinuntersuchung  ergab 
am  1.  Beobachtungstage  in  einer  Menge  von  110  ccm  Harn 
vom  specifischen  Gewicht  '1028  und  von  saurer  Reaction|: 
1047,2  mg  Gesammtstickstoff  und  187  mg  Ammoniak,  also  N 
(NHg)  in  %  des  Gesammt-N  =  14,7;  am  8.  Tage  in  einer 
Menge  150  ccm  Harn  Gesammtstickstoff  =»  294  mg,  Ammoniak 
=  51  mg,  also  N  (NH,)  =  14,3%  des  Gesammt-N. 

Mya  hatte  schon  in  einer  früheren  Arbeit  (15),  in  der 
er  klinische  Beobachtungen  an  einem  13  Monate  alten  Kinde, 
das  ausser  Rachitis  schwere  Magendarmerscheinungen  zeigte 
und  an  letzteren  zu  Grunde  ging,  mittheilte,  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  die  Krämpfe,  die  er  in  diesem  Falle  beob- 
achtete, in  Zusammenhang  stehen  könnten  mit  der  hoch- 
gradigen Leberverfettung,  die  er  bei  der  Obduction  fand. 

In  dieser  Meinung  über  die  Entstehung  der  Eclampsia 
infantum  wurde  Mya  noch  bestärkt  durch  den  Urinbefund  in 
dem  oben  erwähnten  Falle;  er  nimmt  an,  dass  bei  dem  Kinde 
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die  harnstofiPbildende  FuDction  der  Leber  zerstört  und  in 
Folge  dessen  die  unter  normalen  Verhältnissen  so  gut  wie 
Yollstandig  vor  sich  gehende  Umwandlung  des  Ammoniaks  in 
Harnstoff  ausgeblieben  sei. 

Allerdings  hat  Mja  nur  einen  Fall  untersucht^  aber  er 
hält  die  Mittheilung  desselben  für  begründet^  weil  jeder  ein- 
zelne Fall  zur  Aufklärung  beiträgt. 

Die  Ansicht  Mya's,  dass  die  vermehrte  Ammoniak- 
aasscheidung nur  in  der  Störung  der  harnstoffbildenden  Func- 
tion der  Leber  ihre  Ursache  hat,  ist  nicht  begründet;  denn 
die  Vermehrung  der  Ammoniakausfuhr  kann  auch  eine  andere 
Bedeutung  haben. 

Welchen  Schluss  können  wir  aus   einer  Vermehrung 
der  Ammoniakausscheidung  ziehen? 

Schmiedeberg  (17)  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  ,,die 
stickstoffhaltigen  Verbindungen,  in  denen  der  Stickstoff  in 
der  Gruppe  NH,  —  CHg  sich  findet,  im  Organismus  nnter 
Bildung  Yon  Ammoniak  zerfallen  und  das  Carbonat  des  letz- 
teren alsbald  durch  Synthese  in  Harnstoff  übergeht'^ 

Dass  dem  Organismus  zugeführtes  Ammoniak  in  Harn- 
stoff umgewandelt  wird,  bewies  Hallervorden  (18)  durch 
Versuche  am  Hund,  Goranda  (19)  beim  Menschen. 

Die  Entstehung  des  Harnstoffs  aus  Amidosäuren  suchte 
man  auch  auf  andere  Weise  zu  erklären. 

Schnitzen  und  Nencki  (16)  fanden  bei  Fütterung  mit 
Amidosäuren  die  ausgeschiedene  Harnstoffmenge  vermehrt  und 
die  Mehrausscheidung  von  Harnstoff  dem  eingeführten  Stickstoff- 
gehalt  annähernd  äquivalent.  Sie  nahmen  an,  dass  die  Amido- 
säuren  im  Thierkörper  Carbaminsäure  liefern^  welche  dann  in 
Harnstoff  übergeht.  Diese  Annahme  fand  eine  Bestätigung 
durch  die  Untersuchungen  DrechseTs  (24).  Dieser  stellte 
aus  Ammoniumcarbonat  Harnstoff  dar,  wies  im  Blute  Car- 
bonat nach  und  nahm  in  Folge  dessen  an,  dass  im  Organis- 
mus aus  Ammoniumcarbonat  Harnstoff  entsteht. 

Ueber  die  Frage,  in  welchem  Organe  die  Ammonium- 
salze sich  in  Harnstoff  umwandeln,  liegen  verschiedene  Ar- 
beiten vor: 

V.  Schroeder  (21)  und  Salomon  (22)  lieferten  den 
Nachweis,  dass  bei  künstlicher  Durchblutung  weder  der  Muskel 
noch  die  Niere  im  Stande  sind,  eine  Umwandlung  von  kohlen- 
saurem Ammon  in  Harnstoff  zu  bewirken,  während  diese  Syn- 
these unter  den  gleichen  Verhältnissen  in  der  Leber  sehr 
leicht  von  Statten  geht.  Li  einer  späteren  Arbeit  (23)  zeigte 
V.  Schroeder,  dass  nach  Ausschaltung  der  Leber  dem  Or- 
ganismus  die   Bedingungen   fehlen^   kohlensaures  Ammon   in 
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Hamsiofif  überzuführen,  oder,  falls  dieselben  vorbanden,  sie 
im  Vergleich  zur  ammoniakumwandelnden  Function  der  Leber 
nur  von  gänzlich  untergeordneter  Bedeutung  sein  können. 

Dass  auch  die  Umwandlung  des  Ammoniumcarbonats  in 
der  Leber  geschieht,  scheint  aus  den  Arbeiten  yon  Nencki, 
Pawlow,  Maassen  und  Hahn  (25)  hervorzugehen.  Wurde 
bei  Hunden  durch  die  Eck'sche  Fistel  das  Pfortaderblut  direct 
in  die  untere  Hohlvene  geleitet,  auf  diese  Weise  die  Leber 
aus  dem  Kreislauf  ausgeschaltet  und  ausserdem  die  Arteria 
hepatica  unterbunden,  so  ergab  die  Analyse  des  Harns  dieser 
Tluere  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Harnstoffaus- 
scheidung und  eine  Vermehrung  der  NHj- Ausfuhr.  Die 
Form,  in  welcher  der  Organismus  dieses  Ammoniak  ausscheidet, 
ist  das  leicht  zersetzliche  carbaminsaure  Salz.  Das  Auftreten 
der  Carbaminsaure  in  gesteigerter  Menge  muss  als  die  Folge 
einer  Störung  im  Stoffwechsel  der  Hunde  mit  Pfortaderfistel 
bezeichnet  werden.  Es  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  der 
Leber  die  Function  obliegt,  unter  normalen  Verhältnissen  die 
im  Blut  angesammelte  Carbaminsaure  in  Harnstoff  umzu- 
wandeln. 

Münzer  (26)  glaubt  allerdings  auf  Grund  einer  kri- 
tischen Sichtung  der  Arbeiten  über  die  Harnstoffbildung  die 
Frage  nach  dem  Orte  der  Harnstoffbildung  im  Säugethier- 
organismus  noch  als  eine  offene  bezeichnen  zu  müssen  und 
kommt  zu  dem  Schluss:  „Die  Annahme,  dass  die  Leber  den 
ganzen  oder  die  Hauptmasse  des  im  Harn  erscheinenden 
Harnstoffs  auf  dem  Wege  einer  Synthese  aus  gewissen,  in 
den  anderen  Organen  entstandenen  und  durch  das  Blut  ihr 
zugeführten  Vorstufen  erzeuge,  diese  Annahme  der  harnstoff- 
bildenden Function  der  Leber  ist  bisher  nicht  genügend  be- 
wiesen. Es  wäre  ebenso  wohl  möglich,  dass  in  jedem  ein- 
zelnen Organe  je  nach  der  Grösse  seines  Stoffwandels  diese 
Bildung  von  Harnstoff  in  mehr  oder  minder  hohem  Grade 
vor  sich  ginge." 

Dass  die  Leber  nicht  das  einzige  Organ  ist,  in  dem  Harn- 
stoff gebildet  wird,  giebt  man  wohl  heute  allgemein  zu. 
Drechsel  (27),  der  als  hydrolytische  Spaltungsproducte  des 
Eiweisses  Lysin  und  Lysatin  erhalten  und  durch  Alkali- 
einwirkung aus  Lysatin  Harnstoff  dargestellt  hat,  nimmt  an, 
dass  ein  Theil  des  Harnstoffs  durch  hydrolytische  Spaltung 
des  Eiweisses  entsteht,  und  berechnet  diesen  Antheil,  der 
also  ohne  Betheiligung  der  Leber  entsteht,  auf  etwa  12%  des 
im  Harn  erscheinenden  Harnstoffes.  Aber  wenn  wir  auch 
mit  Münzer  annehmen,  dass  in  jedem  einzelnen  Organe  je 
nach  der  Grösse  seines  Stoffwandels  Harnstoff  gebildet  wird, 
dann  würde  doch  ein  erheblicher  Theil  desselben  in  der  Leber 
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gebildet  werden,  und  es  scheint  durch  eine  Reihe  von  Arbeiten 
erwiesen,  dass  in  der  Leber  aus  Ammoniakverbiudungen  Harn- 
stoff gebildet  wird.  Ob  wir  nun  mit  Schmiedeberg  an- 
nehmen, dass  der  Harnstoff  aus  Ammoniumcarbonat,  mitHoppe- 
Seyler,  dass  er  aus  cyansaurem  Ammon,  oder  mit  Drechsel, 
dass  er  aus  Ammoniakcarbonat  gebildet  wird,  bleibt  für 
meine  Schlnssfolgerungen  gleichgiltig:  es  handelt  sich  immer 
um  Ammoniaksalze. 

Jedenfalls  müssen  wir,  wenn  wir  in  einem  Krankheits- 
fälle die  Ammoniakausscheidung  im  Yerhältniss  zum  Gesammt- 
stickstoff  vermehrt  finden  und  dieser  Befund  mit  einer  patho- 
logischen Veränderung  der  Leber  zusammenfallt,  daran  denken, 
dass  es  sich  um  eine  Störung  der  Harnstoffbildung  in  der 
Leber,  um  eine  verminderte  Umwandlung  von  Ammoniak  in 
Harnstoff  handeln  kann. 

Eine  Vermehrung  der  Ammoniakausscheidung  kann  auch 
eine  andere  Bedeutung  haben. 

Das  im  Organismus  entstehende  Ammoniak  wird  unter 
normalen  Verhältnissen  bis  auf  einen  kleinen  Rest  in  Harn- 
stoff umgewandelt  und  als  solcher  ausgeschieden.  Ist  im 
Organismus  ein  Ueberschuss  von  Säure  vorhanden,  zu  dessen 
Neutralisation  der  dem  Korper  zur  Verfügung  stehende  Vor- 
rath  an  fixen  Alkalien  nicht  ausreicht,  so  tritt  das  Ammoniak 
an  deren  Stelle,  wird  an  die  Säuren  gebunden  und  als 
Ammoniaksalz  mit  dem  Harn  ausgeschieden:  die  Ammoniak- 
ausscheidung ist  relativ  grösser,  die  des  Harnstoffs  kleiner 
als  normal. 

Dass  auf  diese  Weise  eine  Vermehrung  der  Ammoniak- 
ausfuhr zu  Stande  kommen  kann,  ist  sowohl  durch  Experi- 
mente an  Thieren  und  Menschen,  denen  Säuren  zugeführt 
werden,  wie  durch  Beobachtung  an  Menschen,  in  deren  Or- 
ganismus durch  krankhafte  Vorgänge  eine  abnorme  Säure- 
bildung veranlasst  wird,  sicher  gestellt 

Walter  (28)  fand  bei  Kaninchen  nach  Säurefütterung 
erhebliche  Verminderung  der  Alkalescenz  des  Blutes.  Der 
Tod  trat  durch  Verarmung  des  Blutes  an  Alkalien  ein.  Die 
säurevergifteten  Kaninchen  blieben  am  Leben,  wenn  ihnen 
Alkalien  zugeführt  wurden.  Bei  Hunden  dagegen  trat  nach 
Säurezufuhr  eine  kaum  merkliche  Alkalescenzverminderuug 
des  Blutes  und  zugleich  eine  Vermehrung  des  Ammoniaks  im 
Harn  ein.  Walter  Hess  unentschieden,  ob  es  sich  um  ver- 
mehrte Bildung  oder  verringerte  Umsetzung  des  Ammoniaks 
handle. 

Durch  weitere  Untersuchungen  am  Hunde  [Gaehtgens 
(29)]  und  am  Menschen  [Coranda  (19),  Qumlich  (30)]  wurde 
die  Beobachtung  Walter's  bestätigt  und  weiter  ausgeführt: 
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Nach  Eingeben  von  Mineralsauren  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  treten  niemals  freie  Säuren  im  Harn  auf.  Das  Am- 
moniak ist  soweit  vermehrt,  dass  die  in  gesteigerter  Menge 
vorhandenen  Säuren  als  saure  Salze  ausgeschieden  werden; 
dem  entsprechend  ist  der  Harnstoffgehalt  des  Urins  ungefähr 
um  so  viel  vermindert,  als  sich  aus  dem  Stickstoff  die 
Ammoniakzunahme  berechnen  lässt.  Durch  weitere  Steigerung 
der  Säurezufuhr  kann  man  es  dahin  bringen,  dass  der  grösste 
Theil  des  Harnstoffes  im  Urin  verschwindet  und  durch  Am- 
moniak ersetzt  wird. 

In  derselben  Weise,  wie  die  Mineralsäuren,  wirken,  wie 
Jolin  (31)  zeigte,  organische  Säuren,  welche  im  Körper  nicht 
verbrannt  werden. 

Umgekehrt  nimmt  bei  Zufuhr  von  fixen  Alkalien  die 
Menge  der  Ammoniaksalze  des  Harns  ab  und  wird  durch 
äquivalente  Mengen  Harnstoff  ersetzt. 

Ebenso  wie  die  Säuren,  welche  von  aussen  in  den  Körper 
eingeführt  werden,  wirken  die  Säuren,  welche  im  Organismus 
entstehen.  Dazu  ist  unter  physiologischen  Verhältnissen  Ge- 
legenheit geboten  bei  der  Fleischnahrung  und  beim  Hungern, 
weil  beim  Eiweisszerfalle  Schwefelsäure  und  Phosphorsäure 
gebildet  werden. 

Bei  animalischer  Kost  fanden  Coranda  (19),  Gu  mlich  (30), 
Salkowski  und  Munk  (32)  die  Ammoniakausscheidung  grösser, 
bei  Pflanzenkost  —  entsprechend  Alkalizufuhr  —  kleiner  als 
bei  gemischter  Kost. 

Im  Hungerzustand  fand  Voges  (33)  die  Ammoniak- 
ausscheidung vermehrt  bis  zu  16,3%  des  Gesammtstickstoffes, 
bei  schlecht  genährten  Individuen  ?.  Noorden  (34)  8  — 12%. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  ist  ein  Ueberschuas 
von  Säuren  vorhanden,  wenn  im  Organj^müs  Säuren  auftreten, 
welche  unter  normalen  Verhältnissen  gar  nicht  gebildet  oder 
schnell  wieder  zerstört  werden,  oder  wenn  normale  Zwischen- 
stoffwechselproducte  saurer  Natur  in  abnorm  grosser  Menge 
entstehen.  Auch  hier  zeigt  eine  Vermehrung  der  Ammoniak- 
ausscheidung die  Säureintoxication  an. 

Beim  Fieber  fällt  Vermehrung  der  Ammoniakausscheidung 
[Gumlich  (30),  Hallervorden  (36),  Rumpf  (35)]  zusammen 
mit  erheblicher  Ausscheidung  von  Säuren  im  Harn  und  mit 
Alkalescenzverminderung  des  Blutes. 

Beim  Diabetes  hatte  Hallervorden  (36)  u.  A.  eine  oft 
ausserordentliche  Steigerung  der  Ammoniakausscheidung  im 
Harn  nachgewiesen  und  nahm  an,  dass  es  sich  um  eine  Ver- 
mehrung der  Säureausfuhr  handle.  Stadelmann  (37)  be- 
stätigte den  Befund  und  fand  im  Harn  eine  organische  oäure, 
die   er   für  Crotonsäure  hielt.      Diese   Säure   wurde    später 
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▼on  Külz  (38)  und  gleichzeitig  von  Minkowski  (39)  als 
^-Oxybuttersäure  identifieirt.  Schon  Stadelmann  fasste  das 
Coma  diabeticum  als  Säureintoxication  auf,  and  diese  Ansicht 
warde  durch  Blntuntersuchungen  bestätigt,  bei  denen  eine 
erhebliche  Abnahme  der  Alkalescenz  des  Blates  festgestellt 
wurde. 

Bei  Phosphor?ergiftung  fanden  Badt  (40),  Engelien  (41), 
Münzer  (42),  Richter  (43)  die  Ammoniakausscheidung  ver- 
mehrt und  nahmen  an,  dass  dies  durch  abnorme  Säurebildung 
im  Organismus  bedingt  sei.  Durch  die  Untersuchungen  von 
H.  Meyer  (44)  wurde  bei  ^^hosphorvergiftung  abnorme  Ent- 
Wickelung  saurer  Stoffwechselproducte  und  Abnahme  der  Alka- 
lescenz des  Blutes  nachgewiesen.  Münz  er  stellte  fest,  dass 
im  Verlaufe  der  Phosphorvergiftung  die  Bildung  der  Aether- 
schwefelsäuren  in  vermehrtem  Maasse  stattfindet,  und  berech- 
nete durch  Bestimmung  der  Basen,  Mineralsäuren  und  Aci- 
dität  des  Harns  die  Gegenwart  reichlicher  Mengen  organischer 
Säuren.  Jedenfalls  erscheint  es  sicher,  dass  bei  der  Phosphor- 
vergiftung  die  hohe  Ammoniakausfuhr  durch  Ueberschwemmung 
des  Blutes  mit  sauren  Stoifwechselproducten  verursacht  wird. 


Durch  all'  diese  klinischen  und  experimentellen  Unter- 
suchungen ist  bewiesen,  dass  wir  aus  der  Thatsache  der  ver- 
mehrten  Ammoniakausscheidung  allein  keine  Schlüsse  ziehen 
dürfen.  Wenn  wir  bei  der  Gastroenteritis  eine  vermehrte 
Ammoniakausscheidung  finden,  so  müssen  wir  durch  weitere 
Untersuchungen  feststellen,  ob  die  vermehrte  Ammoniak- 
ausscheidung durch  eine  überschüssige  Production  und  ver- 
mehrte Ausscheidung  von  Säuren  veranlasst  wird  oder  durch 
eine  Störung  der  harnstoffbildenden  Function  der  Leber.  Das 
letztere  konnte  man  wahrscheinlich  machen,  wenn  man  nach- 
weist, dass  auch  andere  Functionen  der  Leber  gestört  sind; 
man  konnte  es  -  wenigstens  nach  dem  jetzigen  Stande 
unserer  Kenntnisse  —  beweisen,  wenn  man  eine  vermehrte 
Säurebildung  resp.  -ausscheidung  ausschliesst. 

Deswegen  müssen  wir  zunächst  untersuchen,  ob  eine 
Säureintoxication  vorliegt.  Dies  lässt  sich  direct  erweisen 
durch  Bestimmung  des  Verhältnisses  von  Säuren  und  Basen 
im  Harn  und  durch  quantitative  Bestimmungen  der  Blutasche, 
indirect  durch  die  Beobachtung  der  Ammoniakausscheidung. 
Ist  die  vermehrte  Ammoniakausscheidung  durch  überschüs- 
sige Säureproduction  veranlasst,  dann  muss  sie  beeinflusst 
werden  durch  Darreichung  von  Alkalien:  diese  binden  die 
Säuren  und  das  Ammoniak  wird,  wie  unter  normalen  Ver- 
hältnissen.,  in  Harnstoff  umgewandelt   und    als   solcher  aus- 
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geschieden.  Andrerseits  lässt  sich  auf  diesem  Wege  auch 
entscheiden,  ob  neben  der  Säureintoxication  auch  eine  Ver- 
minderung der  Hamstofifbildung  besteht:  in  diesem  Falle  wird 
die  Ammoniakausscheidnng  nicht  auf  das  normale  Maass^ 
sondern  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  herabzusetzen  sein. 

Aus  der  Beobachtung  zweier  Fälle  (III  u.  IV)  glaube  ich 
behaupten  zu  können,  dass  es  sich  —  wenigstens  in  diesen 
Fällen  —  um  eine  Säureintoxication  handelt.  Die  bestehende 
vermehrte  Ammoniakausscheidung  wurde  durch  eine  Aende- 
rung  der  Ernährung  auf  ein  no^'males  Maass  reducirt,  und 
sie  stieg  wieder  an,  nachdem  die  frühere  Ernährungsweise 
wieder  eingeführt  war. 

Aber  selbst  wenn  es  sich  herausstellen  sollte,  dass  in 
allen  Fällen  die  vermehrte  Ammoniakausscheidung  durch 
Säureintoxication  veranlasst  wird,  so  dürfen  wir  doch  die 
Befunde  der  Leberdegeneration  bei  Gastroenteritis,  auf  deren 
Bedeutung  neuerdings  Thiemich  (45)  wieder  aufmerksam  ge* 
macht  hat,  nicht  übersehen. 

Auch  in  meinen  Fällen,  soweit  sie  zur  Obduction  kamen, 
fand  sich  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Verfettung  der 
Leber,  und  zwar  die  schwersten  Formen  bei  den  Kindern, 
bei  denen  ich  im  Leben  hohe  Ammoniakausscheidung  ge- 
funden hatte.  In  dem  einen  Falle  (V)  mit  niedrigen  NH3- 
Werthen  ergab  die  histologische  Untersuchung  normalen 
Befund. 

Um  so  mehr  müssen  wir  daran  denken,  dass  die  Leber 
in  Beziehung  zur  Ammoniakausscheidung  steht,  vielleicht  nur 
indirect  dadurch,  dass  die  Leberdegeneration  mit  der  Säure- 
intoxication in  Zusammenhang  steht 


Fall  I. 

Paul  L.  Am  27. V.  1896  als  ausgetragenes  Kind  sfeboren  mit  einem 
Körpergewicht  von  8630  g;  an  der  Brust  ern&hrt.  Vom  4.  Lebenstage 
an  wurde  Kuhmilch  zngefuttert,  da  die  Brust  der  Mutter  anp^eblich  zu 
wenig  Nahrung  bot.  Bestimmte  Nahrangspausen  wurden  nicht  inne- 
gehalten.   Vom  6.  Lebenstage  an  4 — 6  wässerige  Stühle  täglich. 

Am  6.  VL  wurde  das  Kind,  neun  Tage  alt,  in  unsere  Klinik  auf- 
genommen. 

Status:  Massig  gut  genährtes  Kind  von  S430  g  Körpergewicht. 
Skelett  ohne  Besonderheiten.  An  den  Thoraxorganen  nichts  Patho- 
logisches nachweisbar.  Bauchdecken  massig  gespannt,  Milz  und  Leber 
nicht  palpabel.  Im  Orin  kein  Eiweiss.  Stuhl  wässerig,  riecht  nicht 
nach  Fäulnissproducten. 

Die  Mutter  des  Kindes  ist  gesund.  Ihre  Brflste  sind  gut  entwickelt. 
In  der  Milch  reichlich  Colostrum.  Das  Colostrum  verschwindet  erst 
nach  ungeföhr  einem  Monat  aus  der  Milch.    Die  Secretion  der  Brust- 
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drascn   ist   so   reichlich ,   dass  vom  23.  VII.  ab  noch  ein  zweites  Kind 
von  der  Amme  gestillt  wird. 

Der  Knabe  bekommt  nur  Brustmilch  und  zwar  anfangs  4 mal, 
ip&ier  6 — 6  mal  tätlich.  Der  Allgemeinzustand  bessert  sich  allmählich. 
Die  in  den  ersten  Tagen  des  klinischen  Aufenthaltes  beobachteten  hef- 
tigen Magen -DarmstGrungen  werden  weniger  intensiv,  aber  es  dauert 
doch  ungef&hr  ffinf  Wochen,  ehe  das  Kind  sich  soweit  erholt  hat,  dass 
es  regelmässig  an  Körpergewicht  zunimmt.  Die  Körpergewichtscurve, 
die  sich  bis  Mitte  Juli  zwischen  8400  und  3600  g  bewegt,  steigt  von 
da  an  ohne  erhebliche  Schwankungen  in  die  Höhe.  Nur  Mitte  August 
trat  ein  Stillstand  in  der  Gewichtezunahme  ein,  und  gleichzeitig  wurde 
Termehrte  Anzahl  von  StQhlen  und  Soor  beobachtet.  In  ungeföhr 
14  Tagen  verschwanden  diese  Erscheinungen  wieder.  Im  Uebrigen  war 
am  Kinde  nie  etwas  Pathologisches  nachweisbar.  Aber  die  schon 
im  Anfang*  bestehende  Störung  der  Magenfunction  verschwand  nicht: 
Wie  eine  Untersuchung  des  Mageninhalts  am  10.  X.  1896  ergab,  war 
erst  3^  Stunde  nach  der  Nahrungeaufnahme  freie  Salzsäure  in  dem- 
selben nachweisbar.  In  Folge  dessen  kann  ich  das  Kind  nicht  als 
gesund  bezeichnen,  obgleich  im  uebrigen  sein  körperlicher  Zustand  sehr 
gut  ist 

Fall  II. 

Max  R.  Ansgetragenes  Kind,  geboren  mit  einem  Körpergewicht 
von  3840  g;  künstlich  genähi-t  mit  verdünnter  Kuhmilch  (1  :  2  Wasser). 
Seit  der  zweiten  Lebenswoche  besteht  angeblich  Durchfall  und  Er- 
brechen. 

Am  6.  y.  1896  wird  Patient,  fünf  Wochen  alt,  in  die  Klinik  auf- 
genommen. 

Status:  Massig  genährtes,  blasses  Kind.  Körpergewicht  3720  g. 
Temperatur  37,2  ^  G.  Skelett  ohne  Besonderheiten.  Untersuchung  der 
Longen  ergiebt  nichts  Abnormes.  Herztöne  rein;  Herztöne  dumpf. 
Banchdecken  schlaff.    Urin  frei  von  Eiweiss.    Stuhl  wässrig-dünn. 

Drei  Standen  nach  der  Nahrungsaufnahme  wird  der  Mageninhalt 
ausgehebert;  in  demselben  sind  reichliche  Milchreste,  keine  freie  Salz- 
säure, starker  Geruch  nach  Fettsäuren. 

Nachdem  durch  Theediät  der  Magendarm canal  leer  geworden  war, 
wird  mit  der  Ernährung  begonnen:  4 mal  täglich  Sahne  (1  Theil  mit 
2  Theilen  Wasser  verdünnt).  In  den  ersten  Tagen  stürmische  Magen - 
Darmerscheinnngen;  6  —  8  Stühle  täglich  und  jedes  Mal  nach  der 
Nahrungsaufnahme  Erbrechen.  Mehrmals  am  Abend  Temperatursteigerung, 
ohne  daas  sich  am  Kinde  selbst  objectiv  etwas  nachweisen  lies«. 

Obgleich  sich  die  Magen -Darmstörnngen  langsam  besserten,  nahm 
das  Kind  doch  constant  an  Körpergewicht  ab.  Am  14.  VI.  wurde  eine 
rechtsseitige  Pneumonie  diagnosücirt;  Fieber;  schlechter  AUsemein- 
zustand:  die  Bauchdecken  ganz  schlaff.  Die  Haut  grau  verfärbt;  das 
Kind  ist  somnolent. 

In  den  nächsten  Tagen  verschlimmert  sich  der  Zustand  auffallend, 
sodass  eine  äusserst  schlechte  Prognose  gestellt  werden  musste. 

Um  das  Kind,  wenn  irgend  möglich,  noch  zu  retten,  wurde  es 
vom  23.  VI.  ab  mit  Ammenmüch  ernährt,  und  unter  dem  Einflüsse  dieser 
Ernährung  trat  nach  einigen  Tagen  eine  entschiedene  Besserung  ein. 

Bis  i^fang  Juli  hatte  der  Knabe  immer  mehr  und  mehr  an  Körper- 
gewicht abgenommen  und  wo^  am  8.  VII.,  S^^  Monate  alt,  nur  2960  g 
(gegenüber  einem  Körpergewicht  bei  der  Qeburt  von  8840  g).  Von 
diesem  'Dtge  an  geht  die  Gewichtscurve  langsam,  aber  stetig  in  die 
flöhe. 

Vom  13.  IX.  wurde,  nachdem  das  Kind  in  den  letzten  Wochen  sehr 
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wenig  an  Körpergewicht  zngenommen  hatte,  za  der  Brastnahrnng  Fett- 
milch zagefflttert,  da  die  erstere  nicht  aasreichend  erscheint. 

Bei  der  £mährnng  des  Kindes  an  der  Brost  ist  desten  schwere 
Qastroenteritis  nach  und  nach  abgeheilt.  Der  Allgemeinznstand  ist  be- 
friedigend ;  gesunde  Hantfiarbe,  gute  Muskulatur,  an  Brustorganen  nichts 
Abnormes.  Bauchdecken  straff  gespannt.  Täglich  2 — 3  Stühle,  die 
wenig  unverdaute  Beste  enthalten  und  nicht  nach  Fäulnissproducten 
riechen.  Kein  Erbrechen.  Aber  nicht  einmal  yier  Stunden  nach  der 
Nahrungsaufnahme  ist  im  Mageninhalt  freie  Salzsäure  nachweisbar. 

Fall  III. 

CurtP.,  wurde  am  22.17.  1896,  sechs  Monate  alt,  in  die  Poliklinik 
gebracht. 

Anamnese:  Von  Geburt  an  an  der  Brust  genährt,  seit  dem  Ende 
des  dritten  Lebensmonats  Milch  (1:1  Wasser)  zn^efuttert.  Zeitweilig 
Stuhlverhärtung,  sonst  angeblich  gesund.  Seit  einigen  Tagen  Husten 
und  Fieber. 

Status:  Gut  genährtes  Kind.  Körpergewicht  7150  g.  Temperatur 
89,2.  Kind  liegt  ganz  ruhig,  ohne  Bewegungen  mit  den  Extremitäten 
auszuführen.  Grosse  Fontsmelle  weit  offen.  Craniotabes.  Herzaction 
frequent,  dumpf.  E.H.  verkürzter  Percussionsschall  und  kleinblasige 
Rasselgeräusche.   Bauchdecken  wenig  gespannt,  Milz  und  Leber  palpabel. 

Diagnose:  Rachitis,  Pneumonia  dextra. 

In  den  nächsten  Tagen  nimmt  das  Kind  rapid  an  Körpergewicht 
ab,  der  körperliche  Zustand  wird  immer  elender.  27.  IV.  Aufn^me  in 
die  £[linik. 

Status:  Grosses,  gut  entwickeltes  Kind  mit  massigem  Fettpolster. 
Körpergewicht  6520  g,  Temperatur  39,6^0.,  blasse  Hantfarbe.  Grosse 
Fontanelle  etwa  markstückgross  offen,  Craniotabes.  Kopfekzem,  Drflsen- 
Schwellungen  am  Hah.  Thorakale  Athmung,  Dyspnoe.  Lungen:  L.  H. 
Dämpfung  und  dichtes  Knisterrasseln.  R.  H.  tympanitische  Percussion 
und  grossblasige  Rasselgeräusche.  Herzaction  frequent,  dumpÜ  Bauch- 
decl^n  schlaff.  Leber-  und  Milztumor.  Stuhl  stark  stinkend.  Urin 
frei  von  Eiweiss. 

Ernährung:  5 mal  täglich  Sahne,  zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnt. 

28.  ly.  4  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  wird  der  Magen- 
inhalt ausgehebert:  in  demselben  reichlich  Milchreste,  keine  freie  Salzsäure. 

Mitte  Mai  ist  die  Pneumonie  abgeheilt,  das  Kind  hat  bis  dahin  nm 
400  g  an  Körpergewicht  abgenommen,  ist  aber  jetzt  munter.  An  Lungen 
und  Herz  ist  durch  physikalische  Untersuchung  nichts  Abnormes  mehr 
nachweisbar. 

Das  Kind  nimmt  von  da  an  bei  derselben  Ernährung  eine  Zeitlang 
regelmässig  an  Körpergewicht  zu  (3. VI.  6550  g).  Die  Stühle  sind  lehmig, 
enthalten  viel  unverdaute  Reste. 

Anfang  Juni  ging  die  Körpergewichtscurve  wieder  herunter:  22. VI. 
6150  g.  An  diesem  Tage  wird  die  Nahrung  geändert,  das  Kind  be- 
kommt 5  mal  täglich  ungefähr  200  ccm  Backhausmilch  und  nimmt  bei 
dieser  Ernährung  an  Körpergewicht  zu,  sodass  es  am  9.  VII.  ein  Gewicht 
von  6740  g  erreicht.  Es  wird  nun  mit  einer  andern  Ernährung  ein- 
gesetzt, bei  der  der  Knabe  in  den  ersten  Tagen  zwar  abnimmt,  aber 
dann  lange  Zeit  hindurch  regelmässig  an  Körpergewicht  Bunimmt,  nm 
am  14.  VIIl.  ein  Gewicht  von  7440  g  zu  erlangen.  Um  einen  Gegen- 
versuch zu  machen,  wurde  nun  wieder  Backhausmilch  als  Nahrung  ver- 
abreicht, bei  der  das  Kind  in  wenigen  Tagen  um  500  g  an  Gewicht  abnimmt. 

Während  der  ganzen  Zeit  wurde  an  den  Thoraxorganen,  seitdem 
Ende  Mai  die  letzten  Erscheinungen  der  Pneumonie  verschwunden  waren, 
nichts  Abnormes  nachgewiesen.    Die  Magendarmfnnctionen  blieben  ge- 
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itört;  Stühle  stark  stinkend.   Mageninhalt  enthält  auch  lange  Zeit  nach 
der  Nahrangsaufhahme  noch  Milchreste,  nie  freie  Salzsäure. 
Am  81.  VIII.  wurde  Patient  ans  der  Klinik  entlassen. 

Fall  IV. 

Max  Seh.  wurde  am  22.  IV.  1896,  nenn  Monate  alt,  zam  ersten 
Mal  in  die  Poliklinik  gebracht. 

Das  Kind  ist  von  Geburt  an  künstlich  genährt,  die  Kuhmilch  wurde 
zuerst  mit  Wasser,  später  mit  Mehlsuppe  verdünnt.  Angeblich  stets 
Stuhlverstopfung.  In  der  letzten  Zeit  wurde  Milch  (drei  Theile  zu  ein 
Theil  Haferschleim)  gegeben,  sieben  Mahlzeiten  täglich. 

Vor  zwei  Monaten  angeblich  Krämpfe  und  Fieber.  Der  Mutter  ist 
aufgefallen,  dass  der  Kopf  in  der  letzten  Zeit  stark  gewachsen  ist. 

Am  SO.  IV.  1896  wird  das  Kind  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Status:  Schlecht  genährtes,  blasses  Kind.  Körpergewicht  6100  g. 
Temperatur  37,4.  Grösster  Kopfumfang  46  cm.  Brustumfang  37,4  cm. 
Die  Hant  läset  sich  in  grossen  Falten  von  der  Unterlage  abheben. 
Grosse  Fontanelle  weit  offen,  gespannt  Craniotabes.  Rosenkranz.  Kein 
Zahn.  Geringe  Drüaenschwellungen  am  Hals  und  in  inguine.  Lungen: 
keine  Percuasionsdifferenz,  keine  Auscultationsphänomene.  Abdomen  stark 
aufgetrieben,  Milz  und  Leber  nicht  zu  palpiren.  Kein  Stuhl.  Urin  frei 
von  Eiweias. 

Diagnose:  Rachitis. 

Nachdem  Magen  und  Darm  durch  Hungerdiät  leer  gestellt,  wurde 
mit  der  Ernährung  begonnen.  Zunächst  Sahne  mit  zwei  Theilen  Wasser 
verdünnt.  Da  das  Kind  bei  fünf  Mahlzeiten  täglich  nur  350—400  ccm 
trinkt,  wurde  vom  9.  V.  ab  die  Sahne  nur  mit  dem  gleichen  Volumen 
Wasser  verdünnt.  Vom  22.  VI.  bis  11.  VII.  Backhausmilch  und  zwar 
trinkt  das  Kind  ungefähr  700—900  ccm  täglich.  Nachdem  vom  11.  VII. 
bis  14.  VIIL  mit  einer  anderen  Nahrung  ernährt  wurde,  wurde  am 
15.  VIIL  wieder  die  Ernährung  mit  Backhausmilch  aufgenommen.  Die 
KSrpergewichtscurve  geht^zunächst  wochenlang  langsam  und  in  grossen 
Schwankungen  herunter,  vom  19.  Juli  (4200  g)  an  nahm  das  Kind  eine 
Zeit  lang  Tag  ftfr  Tag  an  Körpergewicht  zu,  um  in  den  letzten  zwei 
Wochen  des  klinischen  Aufenthaltes  ungefähr  auf  demselben  Gewicht 
stehen  zu  bleiben. 

Das  Allgemeinbefinden  war  in  der  ersten  Zeit  schlecht,  erst  mit 
Ende  Juli  trat  eine  allmähliche  Besserung  ein.  In  regelmässigen 
Zwischenräumen  von  ca.  7 — 12  Tagen  wurden  Temperatursteigerungen 
bis  zu  39*  C.  beobachtet,  ohne  dass  sich  im  objectiven  Befund  eine 
Aendernng  nachweisen  liesa. 

Am  21.  VII.  wurde  zum  ersten  Mal  bei  der  physikalischen  Unter- 
luchung  der  Langen  L.  V.  Dämpfung  des  Percussionsschalles  constatirt, 
die  während  der  Zeit  der  klinischen  Beobachtung  nicht  mehr  verschwand. 
An  dieser  Stelle  kein  abnormer  Obductionsbefund.  Am  11.  VII.  wurde 
eioe  rechtsseitige  Pneumonie  diagnosticirt,  die  bis  Ende  Juli   abheilte. 

Die  Magendarmfunction  blieb  während  des  Aufenthaltes  des  Kindes 
in  der  Klinik  unverändert.  Stets  lehmige,  voluminöse  Stühle,  übel 
riechend.  Hin  und  wieder  Stuhl  Verstopfung,  die  einige  Male  nur  durch 
wiederholte  Clysmata  zu  beseitigen  war. 

Ende  Juni  eine  Zeit  lang  Erbrechen,  später  nicht  mehr.  Im  Magen- 
inhalt war  nie  freie  Salzsäure  nachweisbar. 

Fall  V. 

Fritz  S.,  unehelich.  Ausgetragenes  Kind,  von  Geburt  an  künstlich 
genährt  mit  Kuhmilch  (1  :  2)  Wasser,  in  zweistündlichen  Pausen.  Nach 
Angabe  der  Pflegefrau  gedieh  das  Kind  in  den  ersten  Wochen  gut. 
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Am  12.  II.  1896  wurde  Patient,  acht  Wocheo  alt,  wegen  eines  drei 
Tage  bestehenden  Darchfalles  in  unsere  Klinik  gebracht. 

Statns:  Massig  genährtes,  blasses  Kind.  Körpergewicht  3170  g. 
Herz  und  Lungen  ohne  pathologischen  Befund.  Bauchdecken  gespannt. 
Leber  und  Milz  nicht  palpabel. 

Diagnose:  Dyspepsie.  Verordnet  wurde  eine  Ernährang  mit  Kuh- 
milch (1  :  3  Wasser),  zwischen  den  Mahlzeiten  vierstündliche  Pausen. 

Am  21.  n.  1896  wegen  acuter  Magendarmsymptome  die  Nahrung 
ausgesetzt,  um  den  Darm  leer  zu  stellen,  und  am  24.  II.  bei  der  Wieder- 
aufnahme der  Ernährung  unverdünnte  Backhausmilch  als  Nahrung  ver- 
ordnet. Die  Körpergewichtscurve,  die  in  den  Tagen  bis  zum  26.  II.  von 
3170  g  bis  auf  2780  g  heruntergegangen  war,  stieg  dann  langsam  an, 
so  dass  am  22.  III.  das  Körpergewicht  2980  g  betrug.  Die  Nahrungs- 
menge, die  das  Kind  täglich  trank,  betrug  im  Anfang  fünfmal  40  ccm, 
zuletzt  fünfmal  70  ccm.  In  der  ersten  Zeit  angeblich  hin  und  wieder 
Erbrechen,  später  nicht  mehr.  Während  der  poliklinischen  Behandlung 
wird  nie  eine  Temperatursteigerung  beobachtet,  nie  an  Lungen  oder 
Herz  etwas  Abnormes  nachgewiesen.  Am  7.  III.  wird  zum  ersten  Mal 
Soor  auf  der  Mundschleimhaut  bemerkt,  der  am  13.  III.  wieder  ver- 
schwunden ist. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  23.  II L  folgender  Status : 
Massig  genährtes  blasses  Kind,  3^^  Monate  alt.  Körpergewicht  2920  g. 
Grösster  Kopfumfang  36,5,  Brustumfang  in  Höhe  der  Brustwarzen 
33,2  cm.  Skelett  ohne  Besonderheiten.  An  Lungen  und  Herz  nichts 
Pathologisches  nachweisbar.  Bauchdecken  gespannt.  Leber  ein  Qner- 
finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  tastbar.  Milz  nicht  palpabel. 
Urin  frei  von  Eiweiss.  3^^  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  wird 
der  Mageninhalt  ausgehebert:  geringe  Milchreste,  freie  Salzsäure. 

Auch  auf  der  Klinik  wird  das  Kind  mit  Backbaus- Milch  ernährt 
und  zwar  trinkt  es  täglich  fünfmal  ca.  100  g.  Zum  Zwecke  von  Stofi- 
Wechsel  versuchen  wird  vom  21.  IV.  Abends  bis  23.  IV.  nur  Milchzucker- 
Wasser,  vom  23.  IV.  bis  25.  IV.  Ruhmilch  (zur  Hälfte  mit  Wasser  ver> 
dünnt),  vom  26.  IV.  bis  27.  IV.  wiederum  Milchzuckerwasser  als  Nahrung 
verabreicht.  Am  3.  V.  1896  bei  Beginn  eines  neuen  Versuches  wird 
wieder  an  Stelle  der  Backhausmilch  gewöhnliche  Kuhmilch  (1  : 1  Wasser) 
gegeben. 

Die  Körpergewichtscurve  geht  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Auf- 
nahme des  Kindes  in  die  Klinik  bis  3100  g  in  die  Höhe,  um  dann  all- 
mählich mit  geringen  Schwankungen  bis  zu  2700  g  herunterzugehen. 

Bei  der  wiederholten  Untersuchung  des  Mageninhaltes  findet  sich 
in  den  ersten  fünf  Wochen  frühestens  3^  Stunde  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme freie  Salzsäure,  am  30.  IV.  und  in  der  folgenden  Zeit  lässt 
sich  dieselbe  auch  vier  Stunden  nach  dem  Trinken  nicht  nachweisen. 
Jeder  Zeit  finden  sich  beim  Aushebern  Milchreste  im  Magen. 

Bei  einer  Durchleuchtung  des  Magens  ergiebt  sich,  dass  derselbe 
nach  rechts  etwas  über  die  Mittellinie  hinaus,  nach  links  bis  zur 
hinteren  Axillarlinie,  nach  unten  bis  zur  Höhe  der  spina  ant.  sup.  ossis 
ilei  reicht. 

Vom  5.  IV.  an  wird  mehrere  Tage  lang  regelmässig  nach  der 
Nahioingsaufnahme  Erbrechen  beobachtet,  das  erst  eingeschränkt  imd 
schliesslich  zum  Verschwinden  gebracht  wird,  nachdem  die  Nahrung, 
in  Eis  gekühlt,  mit  der  Magensonde  eingegossen  wurde.  Die  Stühle, 
meist  2 — 3,  einige  Male  5 — 6  täglich,  sind  von  breiiger  Consistenz  und 
riechen  wenig  nach  Fäulnissproducten. 

Bis  zum  letzton  Tage  war  am  Ki-anken  durch  die  physikalische 
Untersuchung  keine  locale  AfPection  irgend  eines  Organes  nachweisbar, 
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aber  in  den  letzten  Wochen  war  der  Allgemeinzustand  des  Kindes  ein 
io  schwerer,  dass  die  Beobachtuog  des  klinischen  Bildes  schon -dafür 
sprach,  dass  es  sich  nicht  um  eine  auf  den  Magendarmcanal  beschränkte 
Erkrankung  handelte. 

Bei  der  Obduction  wurde  makroskopisch  —  abgesehen  von  einem 
kleinen,  etwa  erbsengro^sen ,  pneamonischen  Herde  an  der  Spitze  der 
rechten  Lunge  —  an  keinem  Organe  eine  pathologische  Veränderung 
gefunden. 

Fall  VI. 

Max  S.,  unehelich,  wurde  3^^  Monate  alt,  am  10. 1. 1896  zum  ersten 
Male  in  unsere  Poliklinik  gebracht  mit  folgender  Anamnese: 

Ausgetragenes  Kind^  vom  ersten  Lebenstage  an  mit  verdünnter 
Kuhmilch  in  zweistündhchen  Pausen  genährt.  Angeblich  öfters  Er- 
brechen und  Durchfälle.  In  den  letzten  Tagen  täglich  16 — 20  Stühle, 
dünnflüssig,  übelriechend.  Ein  Bruder  der  Mutter,  sowie  der  Vater  des 
Kindes  an  Lungentuberculose  gestorben. 

Status  am  10.  I.  1896:  Sehr  abgemagertes  Kind.  Körpergewicht 
4450  g.  Grösster  Kopfumfang  40,3  cm,  Brustumfang  in  Höhe  der 
Brustwarzen  37,6  cm.  Lungen  ohne  pathologischen  Befund.  Herz- 
action  massig  laut,  beschleunigt.  Auf  der  Mundschleimhaut  Soor. 
Fiebertemperatur. 

Der  Knabe  ist  bis  zum  1.  lU.  1896  in  poliklinischer  Behandlung. 
Bei  vierstündlicher  Ernährung  zunächst  mit  stark  verdünnter  Kuh- 
milch (1  :  3,  dann  1  :  2),  nimmt  er  zuerst  bis  zum  22.  I.  (4600  g)  an 
Körpergewicht  zu,  die  stürmischen  Magendarmsymptome  werden  weniger 
heftig,  um  schliesslich  zu  verschwinden.  Am  20,  II.  wird  das  Kind 
nach  vierwöcb entlicher  Pause  zum  ersten  Male  wieder  in  der  Poliklinik 
vorgestellt,  wiederum  mit  schwerem  Magendarmkatarrh  und  einer 
frischen  Pneumonie.  Körpergewicht  4420  g.  Ernährung  mit  Backhaus- 
MUch  Nr.  1. 

Am  1.  III.  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Schlecht  genährtes  Kind,  fünf  Monate  alt.  Haut  und 
sichtbare  Schleimhäute  blass.  Fontanelle  zwei  Querfinger  breit  ofi^en. 
Craniotabes.  Kopf  umfang  41  cm.  Brustumfang  37,5  cm.  Skelett  der 
Extremitäten  ohne  Besonderheiten.    Rosenkranz. 

Sehnenreflexe  nicht  gesteigert. 

Geringe  Drüsenschwellungen  am  Hals.  Lungen:  Keine  Percussions- 
differenz,  auf  beiden  Lungen  zahlreiche  grossblasige  Rasselgeräusche. 
Heriaction  gut.    Leber  und  Milz  nicht  palpabel. 

Diagnose:  Gastroenteritis  chronica. 

Das  Kind  wird  mit  Sahne  (zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnt)  ernährt 
und  trank  fünfmal  täglich  je  150  ccm.  Da  jedes  Mal  beim  Trinken 
oder  kurz  nach  demselben  eine  reichliche  Menge  der  Nahrung  erbrochen 
wurde,  wurde  am  10.  III.  1896  die  Darreichung  von  Bouillon  resp.  Thee 
in  den  Pausen  zwischen  den  Mahlzeiten  sistirt.  Da  aber  mit  dieser 
Maassregel  das  Erbrechen  nicht  eingeschränkt  wurde,  wurde  vom  16.  III. 
ab  die  Nahrung,  in  Eis  gekühlt,  mit  der  Magensonde  eingegossen, 
gleichzeitig  mit  Rücksicht  auf  die  Beschaffenheit  der  Stühle  die  Nahrung 
leatriDgirt  auf  fünfmal  täglich  100  ccm  Sahne  (1  :  2  Wasser).  Nach 
einigen  Tagen  wurde  seltener  Erbrechen  beobachtet  und  blieb  auch  in 
der  späteren  Zeit  darauf  beschränkt,  dass  zuweilen  beim  Herausziehen 
der  Magensonde  aus  dem  Munde  einige  Cubikcentimeter  der  eben  ein- 
geführten Nahrung  erbrochen  wurden. 

Vom  21.  IV.  ab  wurde  die  Nahrung  öfters  geändert:  21.— 23.  IV. 
Theedät,  23.-26.  IV.  Kuhmilch  (1  :  1  Wasser),  25.-27.  IV.  Theediät, 
«.  IV.  bis  3.  V.  Sahne  (1 :  2  Wasser),  3.-12.  V.  Kuhmilch  (1 : 1  Wasser). 
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12.— 17.  V.  Sahne  (1 : 2  Wasser),  vom  17.  V.  bis  6.  VI.  Kuhmilch  (1 : 1  Wasser). 
Vom  19.— 27.  V.  und  wiederum  vom  30.  V.  bis  6.  VI.  werden  tiglich 
etwa  5  g  Kochsalz  der  Nahrang  zugesetzt. 

Die  Functionen  des  Magens  und  des  Darmes  waren  erheblich  ge- 
stört. Am  10.  III.  ist  erst  3^^  Standen  nach  der  Nahrungsaufnahme  in 
dem  ausgeheberten  Mageninhalt,  der  noch  reichlich  Milcbreste  enth&lt, 
freie  Salzsäure  nachweisbar,  am  2.  IV.  und  bei  wiederholter  späterer 
Untersuchung  ist  auch  vier  Standen  nach  dem  Trinken  keine  freie 
Salzsäure  zu  finden.  Die  Stühle  —  2—3,  in  der  letzten  Zeit  nur  einer 
täglich  —  sind  lehmig,  enthalten  viel  unverdaute  Reste  und  riechen 
sehr  stark  nach  Fäulnissproducten. 

Wie  aus  der  Körpergewichtscure  ersichtlich  ist,  nahm  das  Kind  in 
den  ersten  Wochen  der  klinischen  Behandlung  an  Körpergewicht  ab, 
um  dann  vom  26.  IV.  (3860  g)  an  langsam  zuzunehmen:  20.  IV.  4450  g. 
Von  diesem  Tage  an  geht  die  Körpergewichtscarve  bergab,  um  sich 
erst  einige  Tage  vor  dem  Exitus  in  zwei  hohen  steilen  Zacken  zu  erheben, 
aber  ebenso  schnell  wieder  abzufallen.  Allerdings  ist  bei  dieser  Körper- 
gewichtscarve in  den  letzten  Lebenstagen  zu  berücksichtigen,  dass  in 
derselben  Zeit  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten  und  dem  Unterleib 
auftraten. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  bestand  eine  Bronchitis,  deren  Er- 
scheinungen nach  und  nach  geringer  wurden.  Mit  zunehmendem  Alter 
traten  die  Zeichen  der  Rachitis  immer  deutlicher  hervor.  Temperatur 
sonst  normal,  nur  am  12.  V.  früh  34,7,  bei  schwacher  Herzaction. 

Am  20.  V.  traten  zuerst  an  den  Knöcheln  Oedeme  auf,  die  sich  in 
den  nächsten  Tagen  weiter  ausbreiten.  Am  1.  VI.  die  ersten  Zeichen 
einer  Pneumonie  rechtsseitig,  am  3.  VI.  auch  auf  der  linken  Lunge. 
5.  VI.  Abends  Exitus  letalis. 

Obduction:  Pneumoniä  lobularis  duplex,  praecipue  dextri  pulmonis. 
Cyanosis  lienis  et  hepatis.  Gastroenteritis.  Nephritis.  Rachitis.  Otitis 
media  dextra. 

Fall  VIL 

Richard  Seh.,  von  Geburt  an  künstlich  genährt,  ohne  dass  angeblich 
Magendarmstörungen  aufgetreten  sein  sollen.  Im  Mai  1896  wurde  das 
Kind  einmal  in  der  Klinik  vorgestellt  mit  einem  Körpergewicht  von 
3200  g.  Damals  warde  die  Diagnose  Dyspepsie  gestellt.  Am  26.  VI.  1896 
wurde  das  Kind,  d^yj^  Monate  alt,  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Status:  Temperatur  37,8^  C.  Massig  genährtes  Kind  von  8170  g 
Körpergewicht.  Geringe  Drüsenschwellungen.  Herzaction  frequent, 
dumpf.  Stuhl  riecht  naah  Fäulnissproducten.  Urin  enthält  geringe 
Menge  von  Eiweiss,  mikroskopisch  sind  im  Sediment  keine  Formelemente 
nachweisbar. 

Nach  24  stündiger  Theediät  Ernährung  mit  Backhausmilch  und  zwar 
dreimal  täglich  100  g. 

In  den  ersten  Tagen  die  Temperatur  regelmässig  über  38®  C.  An 
Langen  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Vom  1.  VIL  ab  normale 
Temperaturen,  vom  16.  VII.  ab  wieder  Temperatursteigerangen  über 
38^  G.  Das  Allgemeinbefinden  haUe  sich  nicht  gebessert.  Das  Kind  ist 
sehr  ruhig,  schläft  fast  den  ganzen  TTag,  in  scheinbar  somnolentem 
Zustand.  Das  Körpergewicht  schwankt  zwischen  3000  und  3200  g  and 
nimmt  erst  in  den  letzten  zwei  Tagen  ab.  In  den  ersten  Tagen  sechs 
bis  acht  wässerige  dünne  Stühle  täglich,  deren  Zahl  durch  Darreichung 
von  Tannigen  auf  2 — 3  täglich  herabgesetzt  wird. 

Am  18.  VII.  Somnolenz.    Herzaction  schlecht.    Am  19.  VII.  Exitus. 

Obductionsbefund  makroskopisch:  Otitis  media  duplex,  sonst 
nichts  Abnormes. 
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Fall  Vin. 

Albrecht  H.    Von  Geburt  an  künatlicb  genährt  mit  Eohmilch  (1 : 1) 

10  anregelmäsBigen  Pansen.  Seit  einem  Monat  ist  das  Kind  unruhig, 
bat  Durchfall  und  Abends  angeblich  hin  und  wieder  Fieber.  Am  4.  Vlll. 
wurde  der  Knabe,  vier  Monate  alt,  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Status:  2800  g  schweres,  erheblich  abgemagertes  Kind.  Haut 
grau  verfärbt  Temperatur  37,6^  C.  Skelett  ohne  Besonderheiten. 
Luoge:  R.  V.  0.  erhöhte  Resistenz,  verkürzter  Percussionsschall,  über 
diesem  Bezirk  feuchte  Rasselgeräusche. 

Hersaction.  dumpf.  Drüsenschwellungen  in  inguine  und  in  azilla. 
Bauchdecken  schlaff. 

Stuhl  stark  nach  Fäulnissproducten  riechend. 

Ernährung:  Dreimal  täglich  100  g  Backhausmilch.  Das  All- 
gemeinbefinden bleibt  dauernd  elend,  tägliche  unregelmässige  Temperatur- 
Steigerungen,  bis  39^  C. 

Die  Anfangs  stürmischen  Magendarmerscbeinungen  wieder  geringer. 
Die  grosse  Anzahl  von  Stühlen  wird  durch  Verabreichung  von  Tannigen 
eingeschränkt.  Das  Erbrechen,  das  Anfangs  regelmässig  nach  der 
Nahrungsaufnahme  erfolgte,  hürt  auf,  nachdem  die  Nahrung,  in  Eis  ge- 
kühlt, mit  der  Sonde  eingegossen  wird. 

Körpergewicht  schwankt  zwischen  2600  und  2800  g. 

Am  28.  VIII.  Exitus. 

Obductionsbefund  makroskopisch:  Tuberculosis  pulmon.  dextr. 
cum  caverna.  Tuberculosis  miliaris  hepatis.  Gastroenteritis.  Otitis 
media  duplex. 

Fall  IX. 

Alfred  K.,  unehelich,  wird  am  15.  IV.  1896,  drei  Wochen  alt,  in  die 
Klinik  mit  folgender  Anamoese  aufgenommen: 

Ausgetragenes  Kind,  bis  zum  zehnten  Lebenstage  an  der  Brust, 
dann  mit  Kuhmilch  (1  :  3  Wasser)  genährt  in  unregelmäesigen  Pausen. 
Angeblich  täglich  4—6,  seit  drei  Tagen  zahlreiche,  wässerige  Stühle, 
nach  jeder  Nahrungsaufnahme  Erbrechen. 

Status:  Blasses,  schlecht  genährtes  Kind,  Körpergewicht  2840  g. 
Temperatur  87,6^  G.  Haut  trocken,  kühl.  Grosse  Fontanelle  ein- 
gesunken. Augen  tief  in  den  Höhlen,  Bulbi  meist  nach  oben  rotirt. 
Mundhöhlenschleimhaut  dunkelroth,  kein  Soor.  Herztöne  dumpf. 
Lungenbefund  normal.  Respiration  36  in  der  Minute.  Banchdecken  schlaff, 
Leber  nicht  palpabel.  Stühle  schleimig,  übelriechend.  Nach  jeder  Nahrungs- 
aufnahme —  gleichgiltig,  ob  Milch,  Theo  oder  Wasser  —  Erbrechen. 

Therapie:  Theediät,  Digitalis. 

16.  IV.  Körpergewicht  2900  g.  Innerhalb  zwölf  Stunden  kein  Urin 
entleert    Seit  gestern  acht  Stühle. 

17.  IV.     Körpergewicht  2870  g.     Temperatur  früh  normal,   gegen 

11  Uhr  Vormittags  88,4«,  Nachmittag  4  Uhr  38,6«,  Abend  7  Uhr  38<>  C. 
Kein  Lungenbefund.  Herztöne  frequent,  dumpf.  Urin  (in  24  Stunden 
&5  ccm)  stark  getrübt,  von  saurer  Reaction,  enthält  reichlich  Eiweiss. 
Im  Sediment  harnsaures  Natron  und  Ammon,  oxalsaurer  Kalk,  von  Form- 
elementen Randzellen  und  granulirte  wie  Epithel-Gylinder. 

18.  IV.  2940  g  Körpergewicht.  Bis  heute  Theediät.  Erbrechen 
unverändert.  Stühle  wässerig,  stark  nach  Fäulnissproducten  riechend, 
10 — 14  täglich.  Obgleich  die  acuten  Magendarmsymptome  in  derselben 
Heftigkeit  fortbestehen,  wird  heute  vorsichtig  mit  der  Ernährung  be- 
gonnen: viermal  täglich  werden  50  ccm  Backhausmilch  mit  der  Magen- 
sonde eingegossen.  Im  Mageninhalt,  der  vier  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme ausgehebert  wird,  reichliche  Milchreete,  keine  freie  SalzsUuro, 
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19.  IV.  1896.  Körpergewicht  2810  g.  Wegen  der  grossen  Anzahl 
von  Stühlen  yiermal  täglich  0,3  g  Tannigen.   Abends  Temperatur  88,1®  C. 

20.  IV.  Körpergewicht  2700  g.  Anzahl  der  Stühle  nicht  Tormindert. 
Erbrechen  besteht  fort.  Auf  der  dunkelrothen  Mundschleimhaut  Soor. 
Auf  den  Lungen  nichts  nachzuweisen.  Herzactiou  dumpf.  Fat.  bewegt 
sich  sehr  wenig,  liegt  meist  ruhig  da  mit  geschlossenen  Augen,  schreit 
nicht.  Um  den  Wasserverlust  des  Organismus  zu  ersetzen,  werden  60  ccm 
steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  subcutan  injicirt. 

21.  IV.  Körpergewicht  2650  g.  Morgens  Temperatur  41,6®,  Nach- 
mittags 88,6®  und  Abend  88,2®  C.  Die  Nahrung  wird  ausgesetzt,  nur 
Milchznckerwasser  verabreicht.  14  wässerige  Stühle.  Erbrechen  jedes 
Mal  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Herzaction  schlecht.  Lungen:  beider- 
seits tympanitische  Percussion.  Bauchdecken  schlaff.  Sklerem  an  den 
unteren  Extremitäten  und  an  den  Schultern.  Rigidität  aller  Muskeln. 
Kochsalzinjection. 

22.  IV.  Körpergewicht  2560  g.  Temperatur  87,4®  C.  Herzschwäche. 
Sklerem  auch  an  Rücken  und  Bauch  ausgebreitet. 

Um  10  Uhr  Abends  Exitus. 

Obductionsbefund:  Foramen  ovale  partim  apertnm.  Pneumonia 
lobul.  lobi  medii,  ilei  dextri  et  infer.  utriusque  pulmonis.  Nephritis.  Gastri- 
tis. Enteritis  jejuni  et  praecipue  coli.  Anaemia  et  innltratio  adiposa 
hepatis.    Otitis  media  duplex.    Nonnullae  haemorrhagiae  meningeales. 

Fall  X. 

Fritz  W.,  unehelich,  am  27.  V.  1896,  3^^  Monate  alt,  in  die  Klinik 
aufgenommen. 

Anamnese:  Ausgetragenes  Kind,  heredit&r  nicht  belastet.  Von 
Geburt  an  künstlich  genährt,  zuerst  mit  Kuhmilch  1  :  1  Wasser,  dann 
wurde  der  Kuhmilch  Haferschleim  zugesetzt,  in  der  letzten  Zeit  reiner 
Haferschleim  verabreicht  Stets  sehr  zahlreiche  Stühle.  Seit  einigen 
Tagen  Husten  und  angeblich  Fieber. 

Status:  Schlecht  genährtes  Kiud.  Körpergewicht  4060  g.  Tem- 
peratur 88,8®.  In  der  Haut  einzelne  stecknadelkopfgrosse  Hämorrhagien. 
Grösster  Kopfumfang  36  cm.  Brustumfang  in  Höhe  der  Brustwarzen 
86,5  cm.  Fontanelle  2 1^  Querfinger  breit  offen.  Craniotabes.  Rosenkranz. 
Herz  dämpf  ang  nicht  verbreitert,  ein  sehr  lautes  systolisches  Geräusch,  am 
deutlichsten  an  der  Herzspitze.  Lungen:  beiderseits  hinten  tjmpani- 
tische  Percussion  und  grossblasige  Rasselgeräusche.  Bauchdeoken 
gespannt.    Leberrand  unter  den  Rippenbogen  palpabel,  kein  Milztumor. 

Diagnose:  Vitium  cordis  congenitum. 

In  den  ersten  Tagen  des  klinischen  Aufenthaltes  machte  das  Kind 
eine  schwere  Pneumonie  durch.  Febris  continna  bis  zum  2.  VI.  Nach- 
dem der  Magendarmcanal  durch  zweitägige  Hungerdiät  leergestellt  war, 
wurde  vorsichtig  mit  der  Ernährung  begonnen:  Sahne  1 :2  dreimal  tftg- 
lich  100  ccm,  vom  6.  VI.  ab  viermal  tl^lich.  Bis  zum  6.  VI.  hatte  das 
Kind  rapid  an  Körpergewicht  abgenommen;  dann  nahm  es  bis  zum 
28.  VI.  langsam  zu.  Der  Allgemein  zustand  hatte  sich  gebessert;  die 
Lungenerscheinungen  waren  verschwunden;  kein  Erbrechen;  Stühle 
2—8  täglich  von  normalem  Aussehen.  Vom  28.  VI.  ab  als  Nahrung 
Backhaus-Milch  Nr.  I  fünfmal  täglich  200  ccm.  In  den  nächsten  Tagen 
ununterbrochene  Gewichtsabnahme.  Am  8.  VII.  mehrmals  Erbrechen, 
Stühle  lehmig,  stinkend.  Nahrung  ausgesetzt  und  nach  24  Stunden  die 
Ernährung  wieder  aufgenommen:  Graupenschleim.  Bei  dieser  Emährang 
Körpergewichtsabnahme.  Am  11.  VII.  Abends  Temperatur  89®.  An  den 
Lungen  nichts  nachweisbar.  Wiederum  Theediät  und  dann  vom  18.  VU. 
ab  Ernährung  mit  Liebig*scher  Suppe.  Bei  dieser  Diät  schien  sich 
das  Kind    zu   erholen.    Die  Körpergewichtscurve,   die  am  18.  VII.  ein 
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Gewicht  von  3800  g  anzeigt,  geht  von  da  an  regelmässig  nnter  geringen 
Schwankungen  in  die  Höhe,  so  dass  das  Kind  innerhalb  fünf  Wochen 
um  940  g  an  Körpergewicht  zunimmt.  Objectiv  ist  am  Kinde  (ausser 
dem  Henfehler)  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Die  Temperatur 
stieg  an  einigen  Tagen,  am  18.,  28.,  29.  und  SO.  VII.,  sowie  am  10.  und 
11.  VlIL  bis  zu  89^  C.  an,  aber  auch  während  dieser  Tage  ändert  sich 
nichts  an  diesem  Befund. 

Die  Stühle,  2— 3  täglich,  zeigen  normale  Farbe  und  riechen  nach 
Fäulnissproducten . 

Die  Magenfunctionen  hatten  sich  allerdings  nicht  im  Mindesten  ge- 
bessert. Nie  war  freie  Salzsäure  im  ausgeheberten  Mageninhalt  nach- 
weisbar, und  immer  enthielt  derselbe  reichliche  Menge  von  Nahrungs- 
resten.   Erbrechen  wurde -seit  dem  17.  VII.  nicht  mehr  beobachtet. 

Am  16.  VIII.  tritt  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens 
ein,  ohne  dass  eine  locale  Affection  irgend  eines  Organes  nachweisbar 
ist    Körpergewicht  nimmt  rapid  ab 

Das  Kind  ist  sehr  unruhig.  Die  Anzahl  der  Stühle  nimmt  von  Tag 
zu  Ta^  zu.  Am  20.  VIII.  ungeHlhr  20  wässerige  übel  riechende  Stühle. 
Sichtlicher  Verfall:  trockene,  grau  verförbte  Haut,  eingesunkene  Fonta- 
nelle, dumpfe,  kaum  hörbare  Herzaction. 

21.  VIII.     Exitus  letalis. 

Obductionsbefund:  Vitium  cordis  congenitum.  Hypertrophia 
ventriculi  deztri.  Degeneratio  adiposa  hepatis.  Catarrhus  ventriculi. 
intumescentia  foUiculomm  intestini. 

Fall  XL 

Carl  Z.,  unehelich,  sechs  Monate  alt,  am  23.  IV.  1896  in  die  Klinik 
aufgenommen. 

Status:  Sehr  elendes,  abgemagertes  Kind.  Körpergewicht  8240  g. 
Temperatur  36,8*  C.  Kopf-  und  Gesichtsekzem.  Skelett  ohne  Be- 
sonderheiten. Lunge:  L.  H.  tympanitischer,  R.  H.  verkürzter  Per- 
cussionsschall,  auf  beiden  Seiten  dichte  Rasselgeräusche.  Herztöne 
dumpf.  Bauchdecken  dünn,  schlaff.  Leberrand  zwei  Querfinger  breit 
unter  dem  Rippenbogen  tastbar.  Milz  nicht  palpabel.  Stuhl  lehmig, 
stinkend. 

Diagnose:  Gastroenteritis  chronica. 

Ernährung:  fünfmal  täglich  100  ccm  Sahne  (1 : 2  Wasser).  Wegen 
starken  Erbrechens  vom  7.  V.  ab  Fütterung  durch  die  Magensonde  mit 
gekühlter  Nahrung.  Erbrechen  wieder  gleich  stark  nach  jedem  Trinken. 
Im  ausgeheberten  Mageninhalt  stets  Milchreste,  keine  freie  Salzsäure 
nachweisbar.  Stühle  —  in  der  ersten  Zeit  1—2,  später  3—4  täglich  — 
riechen  sehr  stark  nach  Fäulnissproducten. 

Nachdem  die  Körpergewichtscurve  in  den  beiden  ersten  Wochen 
nur  unbedeutende  Schwankungen  herauf  oder  herunter  gezeigt  hatte, 
vom  7.  V.  an  rapide  Gewichtsabnahme.  Der  Allgemeinzuetand  des 
Kindes,  das  schon  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  fast  moribund  war, 
wurde  immer  schlechter.  Dasselbe  schreit  fast  nie,  liegt  meist,  ohne 
eine  Bewegung  zu  machen,  in  scheinbar  somnolentem  Zustande  da. 
Temperatur  nicht  unter  86°,  nicht  über  38^  Die  Dämpfung  über  der 
rechten  Lunge  in  der  ganzen  Zeit  fast  unverändert,  über  diesem  Bezirk 
geringe  Auscultationsphänomene.  Linksseitig  entstand  erst  in  den 
letzten  Lebenstagen  eine  Pneumonie.    25.  V.  Abends  Exitus  letalis. 

Obductionsbefund:  Pneumonia  lobularis  pulmonis  sinistri  lobi 
inferioris.  Pneumonia  chronica  tuberculosa  confiuens  lobi  superioris 
dextri.  Gastroenteritis  catarrhalis.  Intumescentia  glandularum  lymphat. 
mesenter.  Hydrocephalus  internus  chronicus  levis.    Otitis  media  duplex. 
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3. 
Beitrag  zur  Pathologie  des  Zeuohhustens. 

Von 

Dr.  J.  Fröhlich, 

Volontär-AsBlstonten  dar  Klinik. 

Während  fast  yon  allen  anderen  Infectionskrankheiten 
zahlreiche  Blutuntersuchungen  in  neuerer  Zeit  Yer5£fentlicht 
worden,  fehlen  beim  Keuchhusten  bisher  YÖlIig  derartige  Mit- 
theilungen. Und  doch  erscheint  es  gerade  bei  dieser  Krank- 
heit wichtig,  Symptome  zu  finden,  deren  Feststellung  nicht  in 
dem  subjectiven  Ermessen  des  Einzelnen  liegt,  die  vielmehr 
in  objectiyer  Weise  sich  ermitteln  lassen  und  dadurch  es  er- 
möglichen, die  Diagnose  zu  erhärten,  häufig  erst  sie  zu  stellen. 
Der  Mangel  an  objectiven  Symptomen,  auf  welchen  ich  in 
einer  weiteren  Arbeit  des  Genaueren  eingehen  will,  zwingt 
mich  aber  mitzutheilen,  was  für  Fälle  von  Keuchhusten 
wir  zur  Untersuchung  herangezogen  haben,  resp.  auf  Grund 
welcher  Symptome  wir  die  bei  diesen  Fällen  beobachteten 
Krankheitsbilder  als  Keuchhusten  bezeichnet  haben. 

Da  in  Breslau  in  den  Monaten  Mai  bis  September  d.  J. 
eine  ziemlich  heftige  Keuchhusten-Epidemie  herrschte,  brachten 
die  Angehörigen  ihre  Kinder  meist  selbst  mit  der  Angabe  in 
die  Poliklinik,  dass  sie  an  Keuchhusten  litten;  von  uns  wurden 
aber  als  keuchhustenkrank  nur  diejenigen  bezeichnet,  welche 
bei  ihrem  Einbringen  oder  in  späteren  Stadien  ihrer  Krank- 
heit „typische  Anfälle"  zeigten,  d.  h.  Hustenparoxysmen, 
bei  denen  aufeinander  folgten:  zahlreiche  exspiratorische  Stösse, 
exspiratorischer  Athmungsstillstand ,  Inspirationskrampf  mit 
giemendem  Geräusch,  oft  kurze  Pause,  dann  Wiederholung 
dieser  Phasen  bis  zum  HerauswQrgen  von  grösseren  Schleim- 
mengen; dabei  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  fast  husten- 
freie Intervalle,  bis  auf  vereinzelte  bronchitische  Geräusche 
negativen  Lungenbefund,  kein  Fieber.  Die  weitere  Beobach- 
tung musste  eine  Gesammtdauer  des  Hustens  von  mindestens 


54  J.  Fröhlich: 

8 — 10  Wochen  ergeben.  Wir  hielten  es  für  erforderlich,  uns 
von  der  Beschaffenheit  der  Anfalle  stets  selbst  zu  überzeugen, 
eine  Beschreibung  derselben  von  Seiten  der  Angehörigen  ge- 
nügte uns  nicht  zur  Stellung  der  Diagnose.  Häufig  konnte 
während  der  Untersuchung  ein  Anfall  beobachtet  werden.  Nur 
in  den  Fällen,  in  welchen  dies  nicht  möglich  war,  wurde  ver- 
sucht durch  Herunterdrücken  der  Zunge  einen  solchen  auszu- 
losen. Es  wurden  somit  alle  einwandsfreien  Symptome  ver- 
langt, die  gegenwärtig  für  die  Diagnose  eines  Keuchhustens 
in  Frage  kommen. 

Derartige  Fälle,  55  an  der  Zahl,  wurden  unter- 
sucht in  Bezug  auf  Zahl  und  Formen  der  weissen 
Blutkörperchen.  Da  es  sich  zumeist  um  poliklinische  Pa- 
tienten handelte,  wurde  gewöhnlich  nur  eine  Zählung  an  jedem 
Patienten  vorgenommen. 

Die  Methode  war  die  jetzt  allgemein  übliche.  Bei  der 
Zählung  wurde  verwendet  die  Thoma'sche^)  Mischpipette  mit 
einer  Verdünnung  von  1  :  10,  resp.  1:20  mit  %-procentiger 
Essigsäure.  Waren  hohe  Leukocytenwerthe  zu  erwarten,  so 
wurde  die  von  Ried  er*)  modificirte  Pipette  verwendet,  mit 
welcher  sich  leicht  eine  Verdünnung  von  1  :  40  erreichen  lässt. 
Zur  Färbung  diente  die  Ehrlich'sche  Triacidmischung^) 
in  der  von  ihm  zuletzt  angegebenen  Zusammensetzung. 

Das  Ergebniss  der  Untersuchungen  zeigt  neben- 
stehende Tabelle  I  (s.  S.  3—6): 

Die  hier  mitgetheilten  Zahlen  beweisen,  dass  bei  dem 
Keuchhusten  regelmässig  eine  Leukocytose  vorhanden  ist, 
die  in  einzelnen  Fällen  sogar  recht  hohe  Werte  aufweist. 
Let/.teres  war  besonders  an  den  Fällen  zu  beobachten,  welche 
in  der  dritten  und  vierten  Krankheitswoche  zur  Unter- 
suchung kamen,  also  gerade  zu  einer  Zeit,  wo  auch  die  Zahl 
und  Stärke  der  Anßlle  ihr  Maximum  erreichte.  Aus  der 
Thatsache,  dass  die  vor  und  nach  dieser  Zeit  untersuchten 
Patienten  zumeist  eine  geringere  Leukocytose  aufwiesen,  wurde 
der  Schluss  gezogen,  dass  die  Vermehrung  der  weissen  Blut- 
körperchen beim  Keuchhusten  zunimmt  mit  der  gesteigerten 
Intensität  der  Anfölle  und  mit  dem  Geringerwerden  dersielben 
allmählich  wieder  abnimmt.  Es  lässt  sich  somit  aus  einem 
Vergleich  der  einzelnen,  zu  verschiedener  Zeit  der  Erkrankung 
untersuchten  Fälle  mit  einander  gewisser  Maassen  eine  Curve 


1)  Thoma,  Die  Zählung  der  weiaeen  Zellen  des  Blutes;  Virch.  Arch. 
Bd.  87. 

2)  Ried  er,  Beiträge  zur  KenntniBs  der  Leukocytose  und  verwandter 
Zust.  des  Blutes.    Leipzig  1892. 

3)  Ehrlich,  Üeber  schwere  anämische  Zustände.    Verhandlungen 
des  XL  Congresses  für  innere  Medicin. 
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der  Leukocytose  construiren.  Dass  übrigens  die  meisten  Zäh- 
lungen in  die  dritte  und  vierte  Woche  fallen,  liegt  daran,  dass 
gewohnlich  die  Patienten  zu  dieser  Zeit,  als  dem  Hohestadium 
der  Krankheit^  in  die  Klinik  gebracht  wurden.  Obwohl,  wie 
bereits  erwähnt,  bei  den  meisten  Patienten  nur  eine  Zählung 
vorgenommen  wurde,  konnte  doch  ausgeschlossen  werden,  dass 
fbr  das  Zustandekommen  der  Leukocytenvermehrung  in  den 
einzelnen  Fällen  anderweitige  Ursachen  vorlagen;  denn  Pa- 
tienten mit  Erkrankungen,  die  an  sich  mit  einer  Leukocytose 
einhergehen,  wurden  von  vornherein  von  der  Untersuchung 
ausgeschlossen,  und  die  noch  als  Fehlerquelle  in  Betracht 
kommende  Verdauungsleukocytose  wurde  dadurch  vermieden, 
dass  die  Zählungen  gewohnlich  vor  der  Mittagsmahlzeit  ge- 
macht wurden. 

Um  die  Verschiedenheit  der  Höhe  der  Leukocytose  bei 
den  einzelnen  Fällen  zu  erklären,  dazu  fehlt  es  noch  an  posi- 
tiven Gesichtspunkten.  Jedenfalls  konnte  zwischen  der  Schwere 
der  sonstigen  Erankheitssymptome,  also  etwa  der  Zahl  und 
Heftigkeit  der  Anfalle,  dem  Auftreten  von  Complicationen, 
und  der  Hohe  oder  Niedrigkeit  der  Leukocytenzahl  keine  Be- 
ziehung gefunden  werden.  Ebensowenig  scheint  das  Alter 
der  Patienten  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Höhe  der 
Leukocytenzahl  zu  haben.  Es  muss  vielmehr  dahingestellt 
bleiben,  ob  die  genannte  Differenz  auf  einer  mehr  oder  minder 
grossen  Beaction  des  Individuums  oder  auf  einer  verschiedenen 
Menge  des  im  Körper  kreisenden,  Leukocytose  erregenden 
Stoffes  beruht.  Die  erstere  Annahme  lässt  sich  durch  Tier- 
ezperimente  sehr  wahrscheinlich  machen,  indem  bei  verschie- 
denen Tieren  eine  verschieden  hohe  Leukocytose  auftritt,  wenn 
man  ihnen  auch  die  gleichen  Mengen  ein-  und  derselben  leu- 
kagogen  Substanz  injicirt. 

Zu  dem  Nachweis,  dass  es  sich  bei  dem  Keuchhusten 
um  eine  echte  Leukocytose,  d.  h.  um  eine  wirkliche  Vermeh- 
rung der  Leukocyten  handelt,  war  es  noch  nöthig,  in  einigen 
Fällen  auch  die  rothen  Blutkörperchen  zu  zählen;  es  zeigte 
sich  hierbei  Folgendes: 


Tabelle  II 

• 

Nr. 

1 

Kamen 

Alter 

Zeit  der 
Zählung 

Zahl  der  weissen 
Blutkörper 

Zahl  der  rothen 
Blntkörper 

1 
2 
3 

Walther  W. 

Gertrad  H. 

Else  T. 

2»;  J. 

2%  u. 
5»',  J. 

2.  Woche 
4.        „ 

3.  X.    17200 

6.x.   18500 

20.  TX.  19600 

5  420  000 
5  010  000 
o  300  000 

Die   Leukocytose  beim  Keuchhusten   beruht  somit  auf  einer 
wirklichen  Vermehrung  der  weissen  Formenelemente  im  Blute 
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im  Blute  und  nicht  etwa  auf  Veränderungen,  die  das  Ge- 
sammtblut  erfahren  haben  konnte,  z.  B.  durch  Verminderung 
des  Blutplasmas;  denn  sonst  hätten  auch  die  rothen  Blutkörper- 
chen vermehrt  sein  müssen. 

Das  Vorhandensein  einer  Leukocytose  beim  Keuchhusten 
stimmt  gut  überein  mit  dem  Ergebniss  der  Harnuntersuchungen, 
welche  von  Blumen thaP)  veröffentlicht  wurden.  Es  soll 
sich  nach  dem  genannten  Autor  eine  reichliche  Hamsäureans- 
Scheidung  bei  keuchhustenkranken  Kindern  im  Urin  nach- 
weisen lassen.  Ganz  ähuliche  Befunde  wurden  bereits  bei 
einer  Reihe  von  anderen  Infectionskrankheiten  erhoben,  die 
mit  einer  Vermehruug  der  weissen  Blutkörperchen  einhergehen. 
Die  Erklärung  für  das  Zusammentreffen  beider  Erscheinungen 
ist  bereits  seit  Langem  durch  die  Horbaczewski'schen  Unter- 
suchungen^) gegeben,  aus  denen  hervorgeht,  dass  durch  den 
Zerfall  der  nucleinreichen  Leukocyten  ein  Harnsäureüberschuss 
entsteht,') 

Ueber  die  Formen  der  Leukocyten  beim  Keuchhusten 
mögen  die  folgenden  Beobachtungen  Aufschluss  geben: 

Tabelle  ül. 


Nr, 


Namen 


Zahl  der  einzelnen  Leukocyten  iu  Procenton 


Qesanunt- 

zaibl  der 

Leukocyten 


Lympho- 
cytan 


Poljnuoleftre 

(nutrophile) 

Zellen  n.  lieber« 

gangflformen 


I 


Eosinophil  o 
ZeUen 


1 
2 

3i 

41 

5 

6 

7 

8 

9 

10  i 

11  ! 
12 
13 
14  I 
15 


Gertrud  F. 
Robert  F. 
Emma  F. 

Ida  F. 
Franz.  B. 

Else  0. 

Maria  S. 

Martha  li. 

Elsbeih  B. 

Erich  K. 

Clara  H. 
Gertrud  L. 

Max  L. 

Fritz  L. 

Else  L. 


4  J. 

2  J. 
6  J. 

3  J. 

4  .1. 

1  .1. 
G  J. 

2  J. 
1»'.  J. 

4"J. 
2^,  J. 

3  J. 
8  .1. 

11  Mou. 

5  J. 


24900 
28400 
30900 
24600 
26800 
34800 
24600 
17200 
40200 
20200 
15400 
12300 
18600 
29400 
10100 


6H\ 
52«.. 
56% 

42»,, 
26«/„ 

39  »0 

42» '„ 

46»  „ 

63"„ 

36»; 

43»' 

40\. 


32«o 
46-0 

43«;, 
42«; 

68«, 

73«,, 
51«. 
39 

55 


0/ 
0.^ 


53«' 
43 


0/ 


637o 
48«/, 
59«  „ 


0« 


»0, 


1« 


0/ 


0», 
0". 

1» 

^       et 


0/ 
0 
0/ 


10 
2 


1« 

4«' 

1« 

40/ 

10/ 


1)  üeber  einige  Eigenschaften  des  Harns  bei  KenchhaEten  yon  Dr. 
Ph.  Blumen thal.   St.  Petersburger  Medicin.  Wochenschr.  1894.   Nr.  17. 

2)  Horbaczewski,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Bildung  der  Harn- 
säure und  der  Xanthinbasen,  sowie  der  Entstehung  der  Leukocjtosen  im 
S&ngethierorganismus.  Sitzungsberichte  der  Akad.  der  Wissensch.  zu 
Wien.    Bd.  100. 

8)  Eine  Differenz  zwischen  dem  Ergebniss  der  B[l  um enthaT sehen 
Untersuchungen  und  den  meinigen  besteht  allerdings  insofern,  als  dieser 
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Es  fUllt  hierbei  die  relativ  grosse  Zahl  von  Lymphocyten  auf, 
welche  in  einigen  Fällen  50—60%  betrug,  während  sie  bei 
anderen  Formen  der  Leukocytose  gewohnlich  nur  15 — 25% 
betragt.  Diese  Differenz  braucht  nicht  bezogen  zu  werden 
auf  eine  Verschiedenheit  der  Leukocytose  beim  Keuchhusten 
mit  der  bei  anderen  Infectionskrankheiten  beobachteten  an 
sich,  als  vielmehr  auf  das  fast  immer  sehr  jugendliche  Alter 
der  kenchhustenkranken  Patienten.  Dies  ergeben  auch  die 
Beobachtungen  von  Weiss^),  welcher  fand,  dass  im  Kindes- 
alter die  Zahl  der  Lymphocyten  über  die  der  polynucleären 
Zellen  erheblich  überwiegt. 

Es  fragt  sich  nunmehr:  Wie  entsteht  die  Leukocy- 
tose beim  Keuchhusten?  Gerade  bei  dieser  Erkrankung 
konnte  man  an  ein  Zustandekommen  durch  Veränderungen  in  der 
Blutcirculation  denken,  etwa  in  dem  Sinne,  wie  es  G.  Schulz^) 
für  alle  Formen  der  Leukocytose  annehmen  wollte.  Häufig 
wird  nämlich  in  Folge  der  bei  der  Blutentnahme  entstehenden 
Erregung  ein  Anfall  hervorgerufen,  der  natürlich  eine  erheb- 
liche Veränderung  der  Blutcirculation  bedingt.  Indessen  findet 
man  auch  Leukocytose,  wenn  es  gelingt,  in  der  anfallsfreien 
Zeit  das  Blut  zu  entnehmen.  Es  wird  somit  wahrscheinlicher, 
dass  auch  beim  Keuchhusten  die  Leukocytose  hervorgerufen 
wird  durch  gewisse  in  der  Blutbahn  circulirende  Stoffe,  welche 
eine  vermehrte  Austreibung  resp.  Ausschwemmung  der  Leuko- 
cyten  ans  ihren  Ursprungsstätten  bewirken. 

Endlich  bleibt  noch  die  Frage  übrig:  Was  bedeutet 
die  Auffindung  einer  Leukocytose  beim  Keuchhusten 
und  was  lehrt  sie  uns?  Sie  kann  vielleicht  von  Nutzen 
sein  zunächst  nach  der  diagnostischen  Seite  hin.  Denn  es  ist 
dadurch  für  die  Diagnose  des  Keuchhustens  ein  objectives 
Symptom  mehr  gegeben,  das  es  ermöglicht,  diese  Erkrankung 
von  anderen,  mit  ähnlichen  Hustenanfällen  eiuhergehenden  zu 
unterscheiden.  Dies  beweisen  folgende  Fälle,  bei  welchen  die 
Angehörigen  die  Angabe  machten,  dass  es  sich  um  einen 
Keuchhusten  handelte,  bei  denen  die  weitere  Beobachtung  aber 
die  Unrichtigkeit  dieser  Vermuthung  lehrte: 

schon  die  Hamsäure-Vermehrunff  nachweisen  konnte  zu  einer  Zeit,  wo 
der  Hosten  noch  nicht  in  den  charakteristischen  Anfällen  auftrat,  wäh- 
rend ich,  wie  ans  den  Tabellen  hervorgeht,  erst  später  eine  erhebliche 
Lenkocytose  auffinden  konnte. 

1)  Weiss,  Hämatologische  üntersnchungen.    Wien  1896.    S.  51. 

2)  G,  Scholz,  Experim enteile  Üntersnchungen  über  das  Vorkommen 
und  die  diagnostische  Bedentnng  der  Leukocytose.  Deutsch.  Arch.  für 
klio.  Medicin.    Bd.  61. 
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Es  zeigt  sich  also,  dass  man  bei  diesen  Fällen ,  welche  nach 
ihrem  weiteren  klinischen  Verlauf  nicht  als  Keuchhusten  be- 
zeichnet werden  konnten,  eine  Leukocytose  vermisst.  Indessen 
dürfte  gerade  zur  Führung  dieses  negativen  Beweises  die  Unter- 
suchung noch  einer  grosseren  Anzahl  ähnlicher  Fälle  nothwendig 
sein,  um  zu  einem  abschliessenden  Urtbeil  zu  gelangen.  Von 
Yomherein  auszuschliessen  sind  natürlich  die  Fälle,  bei  denen 
die  physikalische  Untersuchung  das  Vorhandensein  einer  Pneu- 
monie ergab,  da  diese  Erkrankung,  wie  schon  längst  durch 
zahlreiche  Untersuchungen  bekannt  ist^),  ebenfalls  mit  einer 
Leukocytose  einherzugeheu  pflegt. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Leukocytose  beim  Keuch- 
husten wird  allerdings  sehr  herabgesetzt  dadurch,  dass  dieses 
Symptom  noch  nicht  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung 
nachzuweisen  ist,  sondern,  wie  bereits  oben  erwähnt,  erst  dann, 
wenn  die  Krankheit  auf  ihrem  Höhepunkt  steht,  also  in  der 
3. — 4.  Woche.  Man  dürfte  somit  wohl  einwenden,  in  dieser 
Zeit  braucht  man  nicht  die  Leukocytose  zur  Stützung  der 
Diagnose;  denn  dann  kann  man  sie  aus  den  Anfallen  allein 
stellen.  Dagegen  ist  zu  erwidern,  dass  erstens  in  einem  Theil 
der  Falle,  wo  es  sich,  nach  dem  späteren  Verlauf  zu  urtheilen, 
doch  um  Keuchhusten  handelt  —  und  dies  gilt  besonders  für 
Kinder  in  den  ersten  Lebensmonaten') -^,  die  Anfälle  überhaupt 
nicht  typisch  sind.  Zweitens  aber  giebt  es  Fälle  von  einfacher 
Bronchitis,  als  solche  sind  wohl  auch  die  meisten  der  zuletzt 
aafgefährten  zu  betrachten,  die  dem  Keuchhusten  ganz  ähn- 
liche Hustenparoxysmen  machen,  nach  ihrem  Verlauf  jedoch 
nicht  mit  dem  Keuchhusten  zu  identificiren  sind.  Dass  es  für 
derartige  Fälle  wichtig  ist,  andere  differential- diagnostische 
Kriterien  zu  haben,  als  den  mehr  oder  minder  „typischen" 
Charakter  der  Hustenanfälle,  ist  wohl  kaum  zu  bezweifeln. 

Ferner  aber  stützt  die  Auffindung  einer  Leukocytose  die 
Auffassung,  dass  es  sich  bei  denv.  Keuchhusten  um  eine  In- 
fectionskrankheit  handelt,  welche  nicht  allein  auf 
die  Luftwege  beschränkt  bleibt,  sondern  auch  das 
Blut  und  dadurch  den  ganzen  Korper  in  Mitleiden- 
schaft zieht. 


1)  Vgl.  die  Zusammenstellung  bei  Limbeck,  Grundriss  einer  klin. 
Pathologie  des  Blutes.    2.  Aufl.    S.  264. 

2)  Cf.  Henoch,  Vorlesungen  Ober  Kinderkrankheiten.    8.  Auflage. 
Seite  417. 


4. 

EinflusB  der  Milohdiät  auf  die  Atissoheidung  von  Eiweiss 
im  Harn  bei  eyklischer  Albuminurie. 

Von 

Dr.  Arthur  Keller, 

AsBiitenten  der  Klinik. 

Bei  der  Behandlung  der  Nephritis  im  Eindesalter  spielt 
neben  der  Bettruhe  die  Milchdiät  eine  wesentliche  Rolle.  So  sagt 
Henoch^):  „Sobald  Sie  Eiweiss,  sei  es  auch  nur  ganz  temporär, 
im  Urin  finden,  lassen  Sie  das  Eiud  in's  Bett  legen  nnd  eine 
strenge  Diät,  welche  hauptsächlich  aus  Milch  und  Milchspeisen 
besteht,  beobachten,  und  diese  Diät  halte  ich  auch  bei  der 
mehr  entwickelten  Krankheit  für  dringend  geboten.'^ 

Ebenso  giebt  Biedert^  an,  bei  der  Behandlung  der  Ne- 
phritis „von  der  reinen  Milchdiät  mit  Zwieback  und  bei 
schwachen  Kindern  etwas  Fleischbrühe  mit  Ei  daneben '^ 
mehrere  treffliche  Erfolge  gesehen  zu  haben.  Baginsky') 
empfiehlt  für  die  Prophylaxe  und  die  Behandlung  der  Scar- 
latina- Nephritis  die  consequente  Durchführung  einer  reinen 
und  ausgiebigen  Milchdiät  und  bezeichnet  die  Anwendung  der- 
selben auch  bei  der  subacuten  imd  chronischen  Nephritis  als 
vorzüglich.  In  der  letzten  Natur forscherversammlung  zu  Lübeck^) 
sprachen  sich  in  der  Discussion  über  den  Vortrag  von  Mei- 
nert:  „Die  hygienische  Behandlung  der  acuten  Infectionskrank- 
heiten  im  Kindesalter''  auch  Heubner  und  Soltmann  für  die 
Milchdiät  bei  Infectionskrankheiten  aus. 

Noch   weiter   gehen  Jaccoud^)   und  Ziegler*),   welche 


1)  VorlesuDgen  über  Einderkrankheiten.    8.  Aufl.    S.  598. 

2)  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.    10.  Aufl.    S.  449. 

3)  Lehrbnch  der  Einderkrankheiten.    6.  Anfl.    S.  149  u.  900. 

4)  Verhandl.  der  XII.  Versammlang  der  Gesellschaft  für  Kinderheil- 
kunde.   1896.    S.  55. 

5)  Gaz.  des  höp.  7.  Mai  1885. 

6)  Berl.  klin.  Woch.    1882.    Nr.  2. 
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angeben  y  dass  man  bei  Scharlach  durch  die  Anwendung  der 
HOchdiät  von  vornherein  das  Auftreten  der  Nephritis  verhin- 
dern könne. 

Wenn  auch  dies  nicht  allgemein  anerkannt  wird,  scheint 
doch  bei  der  Behandlung  einer  vorhandenen  Nephritis  die  Milch- 
diät sich  überall  bewährt  zu  haben. 

Viel  weniger  günstig  lauten  die  Urtheile  über  die  An- 
wendang  der  Milchdiät  bei  cyklischer  Albuminurie.  Im  Falle 
von  BnlP)  zeigten  sich  die  diätischen  Versuche  ohne  Einfluss 
auf  die  Albuminnrie;  „weder  alkoholische  Getränke  in  massiger 
Quantität,  noch  stark  eiweissreiche  Kost  übten  eine  Wirkung.^' 
Klemperer*)  sagt:  „Was  die  Frage  nach  den  die  Albumi- 
nurie beeinflussenden  Momenten  betrifft,  so  lässt  sich  nach 
den  bisherigen  Beobachtungen  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass 
die  Zeit  der  Nahrangsaufaahme  and  die  Zusammensetzung  der 
Nahrung  ohne  wesentliche  Einwirkung  ist''  und  fügt  hinzu: 
„Unser  Patient  hat  seine  Nahrung  in  der  verschiedensten 
Weise  gewechselt,  einige  Tage  ausschliesslich  von  Milch  ge- 
lebt, andere  Tage  reichlich  Fleisch  gegessen,  noch  andere  Tage 
wenig  Fleisch,  ohne  dass  irgend  ein  Einfluss  auf  Menge  und 
Art  der  Eiweissausscheidung  zu  constatiren  war.''  Heubner') 
legt  bei  der  Behandlung  der  cyklischen  Albuminurie  grosses 
Gewicht  auf  eine  kraftige  Ernährung:  „Wo  es  vertragen  wird, 
darf  man  überwiegend  Milchnahrung  verordnen,  anderenfalls 
braucht  man  aber  auch  vor  reichlicher  gemischter  Ernährung 
sich  nicht  zu  scheuen.'' 

Als  ich  in  einigen  Fällen  von  cyklischer  Albuminurie^) 
quantitative  Bestimmungen  des  im  Harn  ausgeschiedenen  Ei- 
weisses  machte,  um  zu  controlliren,  durch  welche  Momente 
die  Albuminurie  beeinflusst  wird,  schien  in  den  ersten  Fällen 
aus  den  Ergebnissen  der  Bestimmungen  hervorzugehen,  dass 
die  Diät  doch  einen  Einfluss  auf  die  Albuminurie  ausübt,  so 
dass  ich  einige  weitere  Versuche  anschloss. 

Die  Tagesmenge  des  Harnes  wurde  von  8  Uhr  früh  bis 

zur  selben  Stunde  am  nächsten  Morgen  gemessen,  specifisches 

Gewicht  mit  Urinprober  nach  Dr.  Vogel,  Ei  weiss  nach  der 

Methode  von  Liborius  bestimmt. 

Fall  I.  Es  bandelte  sieb  zunächst  um  eine  12jäbrifi[6  Patientin, 
Oertxod  8.,  die  wegen  Erscheinungen  von  Hysterie  in  die  Poliklinik  ge- 
bracht und  sp&ter  wegen  einer  cyKlischen  Albuminurie  in  die  stationäre 
Abtheilnng  aufgenommen  wurde. 


1)  Berl.  klin.  Woch.    1886.    Nr.  42. 

2)  Zeitochr.  Ar  klin.  Med.    Bd.  XII.    1887. 

3)  Pädiastrische  Arbeiten.    Festschrift  für  Henoch. 

4)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    XLI.  Bd.    S.  362. 
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A.  Keller: 


Bis  zum  18.  Mai  wurde  Milchdiät  (ca.  2  1  tägl.),  vom  18.  Mai  an 
gemischte  Diät:  Fleisch,  Gemüse,  Butter,  Brot,  am  23.  Mai  wieder  Milch- 
diät verordnet.    Während  des  ganzen  Versuches  ausser  Bett. 

Während  dieser  Zeit  ergaben   die  quantitativen  Eiweiss- 
bestimmungen  folgendes  Resultat: 


ausser  Bett.    Milchdiät 


Datum 

Hanunenge 

EiweisB  in 
100  ccm  Hanx 

Eiweisa 
pro  die 

4.-6.  V. 

1840  g 

0,0178  g 

0,2386  g 

Ö.-6. 

820 

0,0287 

0,2353 

6.-7. 

1500 

0,0268 

0,387 

7-8. 

1440 

0,0303 

0,4368 

13.— 14. 

1020 

0,0288 

0,2938 

14.— 16. 

1430 

0,0242 

0,3461 

16.-16. 

1240 

0,0316 

0,3918 

16.— 17. 

980 

0,0581 

0,5694 

17.— 18. 

1180 

0,0462 

0,5452 

18.— 19. 

1300 

0,0098 

0,1274 

19.-20. 

1160 

0,0162 

0,1879 

20.-21. 

960 

0,0113 

0,1086 

21.-22. 

1320 

0,0094 

0,1241 

24.-26. 

1320 

0,0289 

0,3816 

25.-26. 

1280 

0,0313 

0,4006 

26.-27. 

1740 

0,0294 

0.5026 

18.  Gemischte  Diät 


23.  Milchdiät 


In  der  folgenden  Zeit  machte  Patientin  erst  eine  Angina  follicularis, 
dann  eine  Scarlatina  durch,  so  dass  der  Versuch  erst  nach  Ablauf  beider 
Erkrankungen  wiederholt  werden  konnte.  Derselbe  dauerte  nur  kurze 
Zeit,  da  das  Kind  auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen  werden  mueste. 

Patientin  war  während  der  Dauer  des  Versuches  den  Tag  Ober 
ausser  Bett.  Diät:  bis  zum  18.  Juli  gemischte  Kost,  vom  18.  Juli  an 
Müchdiät. 

Datum  HammeDge  jooTcm  Harn     pro*dle 


12.-13. 

VII. 

1580  g 

0,0643  g 

1,0150  g  ausser  Bett  Gemischte  Diät 

13.-14. 

1500 

0,0610 

0,915 

14—15. 

1300 

0,044 

0,572 

15.-16. 

1280 

0,0667 

0,8537 

16.— 17. 

1210 

0,0581 

0,703 

17.-18. 

1820 

0,0634 

0,7048 

18.-19. 

1600 

0,0862 

1,3632                 18.  Milchdiät 

19.— 20. 

1720 

0,0841 

1,4465 

20.— 21. 

1230 

0,121 

1,4883 

Aus  den  Zahlen  beider  Tabellen  ergiebt  sich:  Auf  die 
Harnmenge  hatte  die  Aenderung  der  Diät  keinen  wesentlichen 
Einfluss;  wohl  aber  auf  die  Menge  des  durch  die  Nieren  aas- 
geschiedenen Ei  weisses,  und  zwar  wurde  bd  Milchdiät  mehr 
Eiweiss  ausgeschieden  als  bei  gemischter  Kost. 

Fall  II.  Martha  F.,  8  Jahre  alt,  cjklische  Albuminurie,  hat  ausser 
vor  5  Jahren  Masern  angeblich  nie  eine  Krankheit  durchgemacht.  Pa- 
tientin war  vom  22.  April  bis  24.  Juni  in  der  stationären  Abtheilung. 
Während  der  Dauer  des  Versuchs  ist  Patientin  den  Tag  über  ausser  Bett. 
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Emähmiij?:  Bis  zum  18.  Juni  gemischte  Eost:  7  Uhr  Kaffee  und 
Semmel,  9»/,  Uhr  Brot,  Butter,  kaltes  Fleisch,  12»/,  Uhr  Suppe,  Fleisch 
mit  Gemüse,  4  Uhr  Kaffee  und  Semmel,  7  Uhr  Brot,  Butter,  kaltes  Fleisch. 
Vom  18.  Juni  bis  znr  Entlassung  des  Kindes  reine  Milchdiät  (ca.  2  1 
täglich). 

lO.'ll.  VI.         1410  g  0,0201  g  0,2834  g  ausser  Bett.  Gemischte  Kost 

12.-13.  1680  0,0167  0,2806 

13.-U.  1360  0,0185  0,2497 

14.— 16.  1580  0,0204  0,3223 

15.-16.  1480  0,024  0,3652 

16.— 17.  1620  0,0188  0,2857 

17.-18.  480  0,0369  0,1723 

18.-19.  660  0,1179  0,7663  18.  Milchdiät 

19.-20.  770  0,1038  0,7993 

20.— 81.  1100  0,0843  0,9273 

21.-22.  1100  0,0795  0,8745 

22.-23.  700  0,1348  0,9436 

In  diesem  Falle  sind  die  Tagesmeugen  des  Harns  bei 
Milchdiät  eher  geringer  als  bei  gemischter  Diät.  Die  Zahlen 
für  den  Eiweissgehalt  des  Urins  (sowohl  in  100  ccm  wie  pro 
die)  sind  bei  letzterer  entschieden  niedriger  als  bei  Milchdiät. 
Da  das  Kind  am  23.  Juni  entlassen  werden  musste,  wurde  der 
Versuch  abgebrochen,  ohne  dass  durch  Wiedereinführung  ge- 
mischter Diät  der  Controllversuch  gemacht  werden  konnte. 

Fall  in.  Martha  S.,  10  Jahre  alt,  cyklische  Albaminnrie,  hat  mit 
iVs  Jahren  Eeuchhasten,  vor  4  Jahren  Masern,  bald  darauf  Scharlach 
und  LuDgenentzündang  durchgemacht. 

Patientin  ist  tagsüber  ausser  Bett.  Vom  14.  bis  21.  August  und 
dann  vom  28.  August  bis  7.  September  gemischte  Diät:  Fleisch,  Gemüse, 
Brot,  Butter.    Vom  21.  bis  28.  August  nur  Milch  und  Milchreis. 

14.-15.  VIII.       .  420  g  0,1469  g  0,6128  g  ausser  Bett.  Gemischte  Diät 

15.-16.  650  0,1661  0,863 

16.-17.  650  0,1406  0,9139 

17.— 18.  700  0,168  1,176 

18.-19.  600  0,1711  0,8666 

19.-20.  700  0,1249  0,8743 

20.-21.  600  0,1567  0,9402 

21—22.  680  0,2304  1,3362     21.  Milch.  Milchreis 

(ca.  ly,  1  tagl.) 

22.-23.  700  0,1626  1,1382 

23.-24.  700  0,1363  0,9641 

24.-25.  660   ^  0,2068  1,1681 

25.-26.  1160  0,0906  1,0419 

26.-27.  1220  0,1367  1,6677 

27.-28.  750  0,1619  1,2142 

28.-29.  700  0,1899  1,8293     28.  Gemischte  Diät 

29.— 30.  1000  0,096  0,96 
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• 

Datum 

Tageimenge 

Eiweisi 
in  100  com 

Elweiti 
pro  die 

30.- 31.  VIII. 

770  g 

0,1201  g 

0,9248  g 

31.VIIL-1.  IX. 

860 

0,1238 

1,0481 

1.-2. 

1000 

0,1194 

1,194 

2.-3. 

620 

0,1061 

0,6678 

3.-4. 

800 

0,1384 

1,1072 

4.-6. 

940 

0,0989 

1,068 

6.-6. 

800 

0,1299 

1,0392 

6.-7. 

1100 

0,1344 

1,4784 

Eine  günstige  Einwirkung  auf  die  Diurese  durch  die 
Milchdiät  ist  nicht  zu  beobachten;  auch  wird  in  diesem  Falle 
die  Albuminurie  durch  die  Aenderung  der  Ernährung  nicht 
wesentlich  beeinflusst. 

Fall  IV.  Heinrich  T.,  10  Jahre  alt,  cyklische  Albnminurie,  mit 
4  Jahren  Masern,  mit  6  Jahren  Diphtherie.  Patient  war  in  derselben 
Zeit  wie  der  Fall  III.  in  der  stationären  Abtheilung.  Ernähnmg:  14.  bis 
21.  Augost  gemischte  Diät,  21.  bis  28.  August  Milchdiät  (2%  1  täglich), 
28.  August  bis  8.  September  gemischte  Diät.    Patient  tagsüber  ausser  Bett. 


Datum 

Tftgesmenge 

Eiweifls 
In  100  ccm 

EiweiM 
pro  die 

16.— 16. 

Vlll. 

780  g 

0,1299  g 

1,0132  g 

ausser  Bett.  Gemischte  Diät 

16.-17. 

800 

0,1065 

0,8520 

17.-18. 

1000 

0,1171 

1,171 

18.-19. 

700 

0,1598 

1,1186 

19.— 20. 

1660 

0,0657 

1,0249 

20.— 21. 

1520 

0,0251 

0,3815 

21.-22. 

1000 

0,1103 

1,103 

21.  Milch.   Milchreis 

22.-23. 

1500 

0,1162 

1,743 

23.-24. 

800 

0,1858 

1,4864 

24.-25. 

• 

1500 

0,094 

1,41 

25.-26. 

1150 

0,0678 

0,7797 

26.-27. 

1980 

0,1188 

2,3522 

27.-28. 

1180 

0,0947 

1,1175 

28.-29. 

1500 

0,082 

1,23 

28.  Gemischte  Difit 

29.— 30. 

950 

0,0943 

0,8958 

30.— 31. 

1270 

0,0612 

0,7772 

31.V11I.- 

-l.IX. 

1270 

0,0781 

0,9919 

1- 

-2. 

1560 

0,1072 

1,6723 

2.- 

-3. 

1650 

0,0846 

1,8959 

3.- 

-4. 

1300 

0,0798 

1,0374 

4.- 

-5. 

1180 

0,0801 

0,9451 

6.- 

-6. 

1660 

0,0731 

1,2134 

6.- 

-7. 

1460 

0,0797 

1,1686 

7.- 

-8. 

820 

0,1777 

1,4571 

Die  Zahlen  ftlr  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Eiweisses 
sind  bei  Milchdiät  etwas  höher  als  bei  gemischter  Eost^  wäh- 
rend die  Aenderung  der  Diät  auf  die  Tagesmenge  des  Urins 
in  diesem  Falle  keinen  Einfiuss  ausübt. 

Jedenfalls  geht  aus  den  Beobachtungen  in  diesen  Fällen 
hervor:   Bei    cyklischer   Albuminurie   wird    durch   Einführung 


Einflass  der  MilchdiUt  auf  die  Ausscheidung  bei  Albuminurie.     69 

reiner  MilcherDahrung  weder  die  Eiweissausscheidang  in  gün- 
stigem Sinne  beeinflnsst,  noch  die  Diurese  soweit  angeregt, 
dass  die  Zahlen  für  die  tagliche  Harnmenge  auffallend  ge- 
steigert wurden.  Doch  sind  andererseits  die  Unterschiede  zu 
gering  und  die  Anzahl  der  Versuche  ist  zu  klein,  als  dass  ich 
zu  dem  Schluss  berechtigt  wäre:  Die  Albuminurie  wird  durch 
die  Milchdiät  vermehrt. 

Um  die  Eiweissausscheidung  bei  cyklischer  Albuminurie 
mit  der  bei  Nephritis  vergleichen  zu  können,  machte  ich  bei 
zwei  Fallen  von  Nephritis  bei  derselben  Versuchsanordnung 
Untersuchungen  über  die  Albuminurie. 

Fall  y.  Wally  L.,  7  Jahre  alt,  wurde  am  SO.  V.  95  zum  ersten 
Male  in  die  Poliklinik  gebracht  mit  folgender  Anamnese:  4  Monate  an 
der  BruBt,  dann  mit  Kuhmilch  genährt.  Von  IV,  Jahren  isst  das  Kind 
alles  mit  der  Familie  mit.  Mit  2  Jahren  ein  Homhantffeschwür,  das 
ärztlich  behandelt  wnrde;  seit  dieser  Erkrankung  schielt  das  Kind.  Mit 
3  Jahren  Masern,  bald  darauf  Keuchhusten.  Seit  einem  Tage  klagt  Pa- 
lientin  über  Hals*  und  Kopfschmerzen. 

Es  wurde  eine  Rachendiphtherie  constatirt  und  eine  Seruminjection 
(1000  L'E.)  gemacht  Urin  war  frei  von  Eiweiss.  An  demselben  Nach- 
mittage noch  wurde  Eiweiss  im  Harn  gefunden,  ebenso  an  den  folgen- 
den Tagen,  und  während  des  ganzen  nächsten  Monats  blieb  die  Albu- 
minurie bestehen.  Im  Sediment  hyaline  und  granulirte  Gylinder.  Nur 
an  zwei  Tagen  während  dieser  Zeit  war  der  Urin  eiweissfrei.  Im  Monat 
Aogust  und  October  wurde  das  Kind  seltener  poliklinisch  yorgestellt, 
dabei  jedes  Mal  der  Urin  untersucht,  aber  stets  eiweissfrei  gefunden. 
Am  24.  October  wird  die  Patientin  mit  einer  Scarlatina  in  die  Poliklinik 
gebracht.  Urin  eiweissfrei.  Das  Exanthem  verschwand  nach  zwei  Tagen. 
Am  26.  October  wird  im  Harn  massenhaft  Eiweiss  constatirt,  im  Sedi- 
ment hyaline,  granulirte  und  Epithel-Cylinder.  Am  80.  October  im  Se- 
diment Blutkörperchen  und  Blutkörperchen -Gelinder.  Seit  dieser  Zeit 
wDrde  das  Kind  ungef&hr  alle  acht  Tage  poliklinisch  vorgestellt:  die 
Albuminurie,  wie  auch  der  Befund  im  Sediment  blieb  scheinbar  unver- 
ändert bestehen.  Am  31.  M&rz  1896  wird  Patientin  in  die  stationäre 
Äbtheilung  aufgenommen. 

Status:  Blasses  Kind.  Hämoglobingehalt  nach  Fl  eise  hl  60.  Mus- 
kulatur schlecht  entwickelt,  ziemlich  starker  Panniculas  adiposus.  Stra- 
bismus convergens.  Augenhintergrund  ohne  pathologische  Besonderheiten. 
Geringe  Drüsenschwellungen  am  Hals.  Tonsillenhypertrophie,  Rachen- 
EcUeimhaut  blass.  Skelett  ohne  Besonderheiten.  Lungengrenzen  normal, 
überall  Lungenschall  und  vesiculäres  Athmungsgeräusch.  Herzdämpfung 
nicht  verbreitert,  Herztöne  rein.   Nirgends  Oedeme.   Körpergewicht  17  kg. 

Therapie:  Bettruhe,  Milchdiät. 

Das  Kind  blieb  vom  81.  März  bis  zum  7.  Mai  in  unserer  Anstalt, 
nahm  während  dieser  Zeit  an  Körpergewicht  um  1400  g  zu.  Die  Tem- 
peratur stieg  nie  über  87,6  ^ 

Diät:  81.  März  bis  12.  April  Milchdiät.  12.— 18.  Anril  gemischte 
Kost:  Fleisch,  Gemüse,  Butter,  Brot;  vom  18.  April  an  Milchdiät.  Pa- 
tientin trank  täglich  ungefähr  2  1  Milch.  Bis  zum  22.  April  absolute 
Bettruhe,  von  dem  Tage  an  ta^über  ausser  Bett. 

Das  ürinsediment  wurde  wiederholt  untersucht:  Harnsäure,  hyaline 
und  cranalirte  Gylinder  wurden  stets,  hin  und  wieder  auch  Epithel- 
Cylinder  gefunden. 
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Die  Harnbefande  sind  in  der  folgenden  Tabelle  zusammen- 
gestellt. 


I  1a  TVl^l^ 

Harn- 

Spec. 

Elweifls 

ElweiBS 

UuliMlUl 

menge 

Gew. 

in  100  ocm 

pro  die 

[il.    l.IV. 

920 

1017  g 

0,1387  g 

1,276    g 

Bettruhe.  Milchdi&t 

1.— 2. 

760 

1012 

0.2032 

1,624 

2.-3. 

460 

1021 

0,1828 

0,8409 

3.-4. 

460 

1021 

0,1684 

0,7678 

4.-5. 

400 

1026 

0,2704 

1,0816 

6.-6. 

560 

1018 

0,1148 

0,6314 

6.-7. 

350 

1016 

0,1171 

0,4098 

7.-8. 

1060 

1014 

0,1044 

1,0962 

8.-9. 

930 

1012 

0,0897 

0,8342 

9.— 10. 

780 

1013 

0,1086 

0,8471 

10.— 11. 

1480 

1010 

0,0661 

0,8165 

11.-12. 

960 

1018 

0,0893 

0,8673 

12,-13. 

740 

1019 

0,1181 

0,8739 

gemischte  Kost 

18.-14. 

650 

1026 

0,2207 

1,2138 

14.— 16. 

460 

1026 

0,2297 

1,0666 

15.— 16. 

560 

1026 

0,3008 

1,6846 

16.— 17. 

610 

1021 

0,2078 

1,2676 

17.-18. 

1230 

1012 

0,0831 

1,0836 

18.— 19. 

1600 

1012 

0,0866 

1,384 

Milchdiät 

19.— 20. 

1210 

1011 

0,0901 

1,0902 

20.— 21. 

1300 

1011 

0,1067 

M871 

21.— 22. 

1350 

1011 

0,1011 

1,3648 

22.-23. 

1130 

1012 

0,0819 

0,9255 

ausser  Bett 

23.-24. 

1390 

1011 

0,1021 

1,4192 

24.-25. 

1610 

1011 

0,0889 

1,4313 

25.-26. 

1280 

1012 

0,0918 

1,1686 

26.-27. 

1310 

1013 

0,0845 

1,1069 

27.-28. 

1260 

1012 

0,0961 

1,2169 

Auch  in  diesem  Falle  von  chronischer  Nephritis  scheint 
der  Wechsel  der  Diät  nur  geringen  Einfluss  auf  die  Menge 
der  Eiweissausscheidung  zu  haben.  Was  die  tägliche  Harn- 
menge betrifft,  so  war  während  der  Zeit,  wo  Patientin  ge- 
mischte Eost  erhielt^  die  Tagesmenge  gegenüber  der  vorher- 
gehenden Milchperiode  nicht  wesentlich  verringert,  dagegen 
steigt  die  Tagesmenge  des  Urins,  nachdem  am  18.  April  wieder 
Milchdiät  an  Stelle  der  gemischten  Kost  trat. 

Auffallend  ist,  dass  in  diesem  Falle  nicht  einmal  ein  deut- 
licher Einfluss  der  Bettruhe  auf  die  Albuminurie  sich  zeigt, 
da  auch  in  den  letzten  Tagen,  während  deren  Patientin  tags- 
über ausser  Bett  ist,  die  täglich  ausgeschiedene  Menge  des 
Eiweisses  nicht  wesentlich  vermehrt  ist. 

Schliesslich  kam  noch  ein  Fall  von  Nephritis  in  unsere 
Behandlung,  dessen  Beobachtung  mir  wegen  der  Art  seines 
Verlaufes  besonders  interessant  war. 

Fall  VI.  Agnes  L.,  7  Jahre  alt,  wird  am  13.  I.  96  in  die  Poliklinik 
gebracht  mit  der  Anamnese:  Ueber  die  beiden  ersten  Lebensjahre  sind 
keine  genaue  Angaben  zu  erbeben  mOglicb.    Mit  2  Jahren  Keuchhusten 
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sonst  augeblich  nie  ernst  krank.  Die  augenblickliche  Erkrankung  be- 
gann Tor  2  Tagen  mit  Erbrechen  und  Kopfschmerzen.  Seit  einem  Tage 
Schwellung  der  linken  Halsseite. 

Es  wurde  eine  Diphtherie  diagnosticirt  und  eine  Seruminjection 
(lOOO  I.-E.)  gemacht.  Urin  frei  von  Eiweiss.  Am  16.  I.  1896,  nachdem 
das  Yorher  bestehende  Fieber  abgesunken  ist,  und  der  locale  Befund 
Beeserung  zeigt,  wird  zum  ersten  Male  eine  geringe  Menge  von  Eiweiss 
im  Harn  gefanden,  die  in  den  nächsten  Tagen  zunimmt,  soweit  aus 
qualitatlTen  Reactionen  zu  schliessen  ist.  Dabei  mikroskopisch  hyaline 
und  grannlirte  Gylinder  nachweisbar.  Am  7.  II.  1896  wird  Patientin  in 
die  stationäre  Abtheilung  aufgenommen. 

Status.  Anämisches,  schlecht  genährtes  Kind  mit  wenig  ent- 
wickelter Muskulatur.  Hämoglpbingehalt  des  Blutes  nach  Fleischl  65. 
Geringer  Nystagmus.  Augenhintergrund  normal.  Rachen organe  ohne 
Besonderheiten.  Halsdrüsen  etwas  yergrössert.  Thorax  symmetrisch 
gebaut.  Ueber  den  Lungen  heller  Lungenschall  und  Vesiculfirathmen. 
Die  Herzdämpfnng  reicht  nach  aussen  bis  zur  Mammillarlinie,  nach  rechts 
bis  zum  linken  Sternalrand,  nach  unten  bis  zum  fünften  Intercostalranm, 
woselbst  in  der  Mammillarlinie  der  Spitzenstoss  sichtbar.  Bauchdecken 
weich.  Leberdämpfang  bis  zum  Rippenbogen,  Milz  nicht  palpabel. 
Keine  Oedeme. 

Patientin  bleibt  bis  zum  28.  Februar  dauernd  im  Bett,  während 
dieser  Zeit  Diät:  7.  IL  bis  19.  IL  absolute  Milchdiät  (ca.  2^  1  täglich). 
19.  IL  bis  25.  IL  gemischte  Kost,  vom  25.  IL  an  wieder  Milchdiät. 

Die  Ergebnisse  der  Urinuntersuchung  sind  in  der  folgen- 
den Tabelle  aufgezeichnet.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  Urinsediments  fanden  sich  stets  Cylinder  und 
harnsaure  Salze. 


Datum      Hammenge 

Speo.  Gew. 

Elwelflfl 
in  100  ocm 

Eiweiss 
pro  die 

1L-12.IL 

350  g 

1023 

0,2614  g 

0,9149  g  Bettruhe.  Milchdiät 

12.-13, 

150 

1034 

0,6458 

0,8187 

13.-14. 

800 

1025 

0,2811 

0,8433 

14.— 16. 

330 

1020 

0,1918 

0,6329 

15.  - 16. 

380 

1023 

0,225 

0,865 

16.-17. 

200 

1029 

0,228 

0,456 

17.-18. 

300 

1030 

0,312 

0,936 

18  —19. 

400 

1019 

0,1163 

0.4652 

19.— 20. 

850 

1014 

0,0604 

0,5134 

19.  Gemischte  Kost 

20.-21. 

860 

1017 

0,0676 

0,5814 

21.-22. 

760 

1018 

0,0106 

0,0795 

22.-23. 

880     * 

1015 

0,0327 

0,2878 

23.-24. 

770 

1018 

0,0707 

0,6444 

24.-26. 

980 

1017 

0,0722 

0,7076 

25.-26. 

850 

1015 

0,0624 

0,6304 

25.    Milchdiät 

26.-27. 

1000 

1015 

0,0767 

0,767 

27.-28. 

670 

1023 

0,1602 

0.8561 

Die  täglich  aasgeechiedene  Hammenge,  die  im  Anfang  des  Ver- 
fiucbes  sehr  gering  war,  wird  nach  einiger  Zeit  grösser.  Bei  der 
Yergacbsanordnnng,  wie  ich  sie  getroffen  hatte,  lässt  sich  aber  nicht 
coDstatiren,  ob  die  Milchdiät  einen  Einflnss  darauf  gehabt  hat.  Jedenfalls 
wurde  die  Harnmenge  nicht  grösser,  als  am  26.  II.  zum  zweiten  Male  Milch- 
diät angeordnet  wurde.  Vielleicht  allerdings  dauerte  diese  Beobachtung 
zu  kurze  Zeit  Die  Zahlen  fdr  den  Procentgehalt  des  Harns  an  Eiweiss 
sind  im  Anfang  des  Versuches  bedeutend  höher  als  am  Ende,  aber  die 
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Zahlen  für  die  täglich  auBgeBchiedene  EiweiaBmenge  sind  in  den  letzten 
Tagen  wieder  fast  so  hoch  wie  in  den  ersten.  Ein  Einflass  der  Aende- 
rang  der  Ernährang  auf  die  EiweisBausscheidang  iBt  aus  meinen  Zahlen 
nicht  zu  constatiren.  Wenn  wir  einen  solchen  herauslesen  wollen,  würde 
er  höchstens  zu  Ungunsten  der  Milchdiät  sprechen. 

Am  28.  II.  ist  Patientin  zwei  Stunden  ausser  Bett,  am  29.  II.  den 
Nachmittag,  am  1.  III.  und  die  folgenden  Tage  den  ganzen  Tag  über. 
Der  Urin  wird  in  einzelnen  Portionen  frisch  mit  qualitativen  Beactionen 
untersucht,  er  enthielt  stets  Eiweiss.  Am  5.  II  (.  verschlechterte  eich 
das  Allgemeinbefinden  der  Patientin,  das  bisher  in  den  letzten  Tagen 
durchaus  gut  gewesen  war.  Häufig  Erbrechen,  starke  EopfBchmerzen, 
Appetitlosigkeit.  Bei  der  Untersuchung  der  Kranken  findet  sich  nichts 
Abnormes.  Nur  am  Herzen  an  allen  Ostien,  namentlich  an  der  Herz* 
spitze,  ist  deutlich  ein  systolisches  Geräusch  zu  hören.  Hersdämpfung 
normal.  In  Folge  der  Beschwerden  wird  Bettruhe  und  Milchdiät 
verordnet. 

Am  6.  III.  ist  das  Geräusch  noch  deutlicher  zu  hören.  Die  Urin- 
tagesmenge enthält  Eiweiss. 

Am  7.  III.  ist  in  der  Tagesmenge  des  Urins  nnr  sehr  schwach 
Eiweiss  qualitativ  nachzuweisen.  Am  8.  III.  werden  wieder  die  einzelnen 
Urinportionen  frisch  untersucht,  in  keiner  derselben  ist  durch  eine  der 
Beactionen:  Kochprobe,  Heller*8che,  Essigsäure  - Ferrocyankallum ,  Ei- 
weiss nachzuweisen.  In  Folge  dessen  und  weil  sich  das  Allgemein- 
befinden der  Patientin  wieder  wesentlich  gebessert  hat,  KopfBchmerzen 
und  Erbrechen  verschwunden  sind,  wird  der  Patientin  erlaubt,  am  Nach- 
mittag des  9.  III.  zwei  Stunden  ausser  Bett  zu  sein.  Vor  dem  Auf- 
stehen der  Patientin  sind  sämmtliche  Harnportionen  eiweissfrei,  der 
Urin,  der,  während  Patientin  ausser  Bett  ist,  von  derselben  entleert 
wird,  und  die  erste  Portion  nach  dem  Niederlegen  enthält  Eiweiss, 
während  der  Nachturin  eiweissfrei  ist. 

In  den  nächsten  Tagen  werden  von  jeder  Urinportion  je  2  ccm  ent- 
nommen und  damit  die  oben  angegebenen  Eiweissreactionen  gemacht; 
im  Uebrigen  wird  die  Tagesmenge  gesammelt  und  mit  derselben  trotz 
des  Verlustes  quantitative  Bestimmungen  gemacht. 

Die   qualitativen  Bestimmungen  in  den  nächsten  Tagen 
ergaben  folgendes  Resultat: 


8-11  111—2 

1 

2-6 

6—8    Nacht 

1 

10.  III. 

+ 

+ 

11  Uhr V.-2«4  Uhr  N.  auBser 
Bett 

11.  III. 

+ 

+ 

— - 

10  Uhr  V.  —  6  Uhr  N.  ausser 
Bett 

12.  m. 

1  + 

1 

+ 

8  Uhr 

—— 

7-12%  Uhr  V.  u.  3-7 Uhr N. 
ausser  Bett 

-|-  bezeichnet  positiven,  —  negativen  Befund  von  Eiweiss. 

Aus  den  Beobachtungen  auch  nur  dieser  wenigen  Tage 
schien  mir  zur  Genüge  hervorzugehen,  dass  in  diesem  Falle 
die  chronische  Nephritis  in  eine  cyklische  Albuminurie  über- 
gegangen war. 

Ausserdem  bestimmte  ich,  wie  ich  gleich  hier  hervorheben  mOchte, 
vom  so.  III.  wieder  durch  eine  Reihe  von  Tagen  in  den  einzelnen 
Urinportionen  qualitativ,  ob  Eiweiss.  vorhanden  war:  die  cjkliBche  Albu- 
minurie bestand  unverändert  weiter. 
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Am  13.  III.  und  an  den  folgenden  Tagen  war  Patientin  tagsüber 
ausser  Bett;  ich  nnterliess  Ton  nun  an,  um  die  ganze  Tagesmenge  zu 
quantitativen  Eiweissbestimniungen  verwenden  zu  kOnnen,  die  qualitativen 
Bestimmungen  in  den  einzelnen  Portionen. 

Diät:  bis  znm  19.111.  Milchdiät;  19.111.  bis  22.111.  gemischte  Kost; 
23.  III.  bis  26.  III.  Milchdiät;  26.  III.  bis  80.  IIL  gemischte  Kost. 

Aus  den  Untersuchungen  ergaben  sich  folgende  Zahlen. 


Datum     Hftmmenge 

Speo.  Gew. 

Eiweiis 
in  100  com 

Eiweiss 
pro  die 

8.-9.  III. 

420  g 

1024 

0,1502  g 

0,6308  g  ausser  Bett.  Milch- 

diät 

10.— 11. 

620 

1018 

0,104 

0,6448 

11.— 12. 

330 

1026 

0,2249 

0,7422 

12.-1.3. 

600 

1018 

0,0492 

0,2952 

13.— U. 

1000 

1016 

0,0702 

0,702 

14.— 15. 

400 

1020 

0,0965 

0,886 

15.— 16. 

980 

1012 

0,0428 

0,4194 

16.— 17. 

300 

1022 

0,1804 

0,5412 

17.-18, 

800 

1018 

0,1891 

0,5673 

18.-19. 

600 

1016 

0,0862 

0,5172 

19—20. 

620 

1015 

0,0852 

0,5282 

19. 

Gemischte  Kost 

20.— 21. 

750 

1015 

0,0634 

0,4755 

21.-22. 

670 

1019 

0,0622 

0,4167 

22.-23. 

870 

1015 

0,0681 

0,5925 

23.-24. 

220 

1020 

0,1649 

0,3628 

23. 

Milchdiät 

24  —26. 

500 

1015 

0,0856 

0,428 

25.-26. 

670 

1014 

0,1158 

0,7758 

26—27. 

420 

1022 

0,2081 

0,874 

26. 

Gemischte  Kost 

27.-28. 

1100 

1016 

0,0566 

0,6226 

28.-29. 

1040 

1014 

0,0446 

0,4688 

29.-30. 

660 

1015 

0,0941 

0,621 

Aus  den  Zahlen  dieser  Tabellen  ergiebt  sich^  dass  in 
diesem  Falle  die  Milchdiät  weder  einen  günstigen  Einfluss 
auf  die  Diurese  noch  auf  die  Albuminurie  ausübte.  Vergleicht 
man  diese  Tabelle  mit  der  vorhergehenden,  so  fallt  wohl 
auf,  dass 

die  Zahlen  f&r  die   Gesammtmenge  des  in  24  Stunden 

mit    dem   Harn    ausgeschiedenen   Eiweisses    ebenso   hoch 

bleiben,  nachdem  die  vorher  bestehende  Albuminurie  sich 

in  eine  cyklische  umgewandelt  hat. 

Wenn  ich  überhaupt  bei  der  geringen  Anzahl  von  fünf 
Fallen  zu  einem  allgemeinem  Schlüsse  berechtigt  bin,  so 
glaube  ich  sagen  zu  dürfen ,  dass  man  bei  einer  cyklischen 
Albuminurie  vor  der  Anwendung  von  gemischter  Diät,  die 
neben  Kohlehydraten  auch  reichlich  Eiweiss  enthält,  nicht 
zurückzuschrecken  braucht. 


5. 

Ueber  Ernährung  magendarmkranker  Säuglinge  mit 

Kindermiloh  nach  Backhaus. 

Von 

Dr.  Martin  Thiemich, 

Assistenten  der  Klinik. 
(Mit  einer  Tafel.) 

In  einer  vor  Kurzem  erschienenen  Publication  hat 
Biedert*)  alle  neueren  Nährpräparate,  in  welchen  der  Eiweiss- 
gehalt  der  Kuhmilch  ohne  gleichzeitige  Verminderung  des 
Fett-  und  Zuckergehaltes  herabgesetzt  ist,  als  Modificationen 
seines  Rahmgemenges  in  Anspruch  genommen.  Dabei  ver- 
wirft er  streng  den  Gedanken,  durch  chemische  Aenderungen 
der  Kuhmilch  eine  völlige  Uebereinstimmung  mit  der  Frauen- 
milch anstreben  zu  wollen,  und  betont,  dass  man  immer 
wieder  zu  der  „Individualisirung'^,  wie  er  sie  mit  den  ver- 
schiedenen Stufen  seines  Rahmgemenges  zu  leisten  meint, 
werde  zurückkehren  müssen.  So  schreibt  er')  über  die  im 
XLI.  Bande  dieses  Jahrbuches  von  mir  und  Papiewski 
publicirten  Emährungsresultate  mit  Gärtner'scher  Fettmilch: 
,,Es  fehlte  hier  die  Individualisirung,  die  ich  oben  als  Princip 
meines  Rahmgemenges  gezeigt  habe,  und  zu  deren  Zweck  die 
Liebhaber  der  Gärtnerischen  Fabrikationsmethode  die  gleich- 
falls von  mir  dort  angedeuteten  Modificationen  werden  eintreten 
lassen  müssen.  Mittels  einer  solchen  völligen  Anpassung  an 
das  Princip  des  „Rahmgemenges^^  kann  wohl  auch  diese  neue 
ingeniöse  Methode  die  soliden  und  altbewährten  Erfolge  jener 
erzielen"  u.  s.  w. 

Wie  weit  diese  „soliden  und  altbewährten  Erfolge" 
reichen,   das   ist   leider   bisher  nirgends  in  einer  Form  mit- 

1)  Ueber  das  natürliche  Rahmgemenge  (älteete  Fettmilch)  und  neue 
Unternehmungen  zu  seiner  Herstellung  im  grossen,  sowie  über  einige 
verwandte  Präparate.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1896. 
Nr.  19.     S.  293. 

2)  1.  c.    S.  295. 
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getheilt,  welche  dem  sachkundigen  Leser  eine  eigene  Kritik 
ermöglicht;  und  selbst  wenn  sie  im  Vergleiche  mit  allen 
anderen  künstlichen  Nährpräparaten  viel  besser  sein  sollten^ 
so  müssen  sie  noch  weit  zurückstehen  hinter  den  Leistungen 
der  Frauenmilch.  Das  hat  Biedert  selbst  auf  der  Natur- 
forscherversammlung  in  Lübeck  1895  wieder  hervorgehoben, 
und  in  dieser  Beziehung  ist  die  von  ihm  erzählte  kleine  Ge- 
schichte von  dem  Kinde,  das  bei  ,,allen  möglichen  Nähr- 
mischungen der  neuen  Technik'^  immer  atrophischer  wurde, 
bei  Frauenmilch  aber  rasch  gedieh,  recht  lehrreich. 

Es  ist  deshalb  nicht  ein  Missverständniss  oder  eine 
willkürliche,  unberechtigte  Aenderung  Biedert'scher  Forde- 
rungen, sondern  ein  zielbewusstes  Vorgehen  auf  einem  anderen 
Wege,  wenn  Theoretiker,  wie  Gärtner  und  neuerdings 
Backhaus  versuchen,  alle  Schwierigkeiten  dadurch  zu  über- 
winden, dass  sie  in  ihren  Kuhmilchpräparaten  die  quantitative 
Zusammensetzung  der  Frauenmilch  möglichst  genaunachzuahmen 
bemüht  sind.  Dieser  Weg  ist  berechtigt,  da  der,  welchen 
Biedert  geht,  bisher  nicht  dazu  geführt  hat,  die  Frauenmilch 
zu  ersetzen,  und  er  muss  ncht  von  vornherein  bekämpft, 
sondern  ernsthaft  geprüft  werden.  Ob  er  seinerseits  eher  oder 
sicherer  zum  Ziele  leitet,  das  kann  nur  dadurch  erwiesen  oder 
widerlegt  werden. 

Von  solchen  Erwägungen  ausgehend  haben  wir  seiner 
Zeit,  ohne  zu  individualisiren,  die  Ernährungs versuche  mit 
der  Gärtnerischen  Milch  vorgenommen  und  publiciri  Wir 
haben  kranken  Kindern  im  Säuglingsalter,  welche  wir,  wenn 
es  möglich  gewesen  wäre,  an  die  Brust  einer  Amme  gelegt 
hätten,  Fettmilch  verabreicht  und  beobachtet,  was  für  Resultate 
zu  Tage  traten.  Sie  waren  nicht  gleich  denen,  welche  wir 
mit  Frauenmilch  erzielt  hätten,  und  darin  sind  wir  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Allen,  welche  eigene  Versuche  gemacht 
haben. 

In  gleicher  Weise,  wieder  ohne  zu  individualisiren,  haben 
wir  die  Emährungsversuche  mit  der  von  Backhaus  em- 
pfohlenen Kindermilch  angestellt,  über  welche  im  Folgenden 
berichtet  werden  soll. 

Backhaus  trat  zuerst  im  Juli  1895  mit  einer  Publication 
in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift^)  und  darauf  im 
September  desselben  Jahres  mit  einem  Vortrage^)  in  der  Ab- 
theilung  fSr  Kinderheilkunde  auf  der  Lübecker  Naturforscher- 
Versammlung  hervor. 

1)  XXXIL  Jahrg.  (1895).    Nr.  26  u.  27. 

2)  y erhandlangen  der  zwölften  Versammlung  der  GeBellschaft  für 
Einderheükunde  in  Lübeck  1896.  S.  166  ff.  Wiesbaden  1896  bei 
J.  F.  Bergmann. 
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Von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  der  Hauptunterscbied 
der  Frauenmilch  und  der  Kuhmilch  in  der  Art  der  Eiweisskorper 
liege  und  dass  dieser  Unterschied  durch  die  bisher  gebräuch- 
lichen Präparationsmethoden  nicht  wesentlich  beeinfiusst 
werde,  ging  sein  Streben  dahin,  das  Verhalten  der  Ei  weiss- 
körper  in  der  Frauenmilch  möglichst  nachzuahmen.  Um  in 
dieser  Richtung  eigene  Grundlagen  zu  haben,  hat  er  selbst 
Frauenmilch'Analysen  gemacht  und  im  Durchschnitt  ermittelt: 

Wasser  87,iO% 

Eiweiss         1,62 

Fett  i,02 

Milchzucker    6,71 
Asche  0,26 

Mit  Bücksicht  auf  die  höheren  Eiweisswerthe  von 
Pfeiffer,  welche  er  als  die  bestbegrQndeten  ansieht,  nimmt 
er  nun  einen  Gehalt  von  1,75%  Eiweiss  als  Durchschnitt 
an,  „den  man  bei  der  Herstellung  von  Eindermilch  erstreben 
sollte'^  Die  Hofmann'schen  Analysen  und  die  von  Heubner 
auf  Grund  derselben  an  den  Pfeiffer'schen  Zahlen  geübte 
Kritik  sind  dem  Verfasser,  wie  aus  einer  Stelle  seiner  Arbeit 
hervorgeht,  wohl  bekannt. 

Dieser  als  Norm  angenommene  Eiweissgehalt  von  1,75% 
setzt  sich  zusammen  aus  1,0%  Albumin  and  0,75%  Casein, 
wohl  auf  Grund  von  Backhaus'  eigenen  Analysen,  über  deren 
Methodik  er  leider  keine  Mittheilungen  gemacht  hat.  In  der 
Literatur  habe  ich  entsprechende  Werthe  nicht  finden 
können. 

Die  Aufgabe  für  Backhaus  ist  nun,  eine  Milch  herzu- 
stellen, welche,  abgesehen  von  den  übrigen,  leicht  zu  be- 
wirkenden Aenderungen  der  chemischen  Zusammensetzung, 
einen  Eiweissgehalt  von  1,0%  Albumin  und  0,75%  Casein  hat. 
Er  löst  sie  in  der  Weise,  dass  eine  mit  besonderer  Sorgfalt 
gewonnene  Milch  mittels  Centrifugirens  in  Rahm  und  Mager- 
milch zerlegt  wird,  und  dass  nun  die  Magermilch  unter 
Beobachtung  von  Temperatur,  Einwirkungszeit,  Labmenge 
und  Bewegung  der  Milch  mit  geeignetem  Labfermente  verseht 
wird.  Man  erzielt  damit  durch  völlige  Ausföllung  des  Caseins 
ein  eiweiss-  und  zuckerreiches  Serum,  dem  durch  Zusatz  von 
Rahm  das  fehlende  Casein  und  Fett  in  der  gewünschten 
Menge  hinzugefügt  wird.  Bezüglich  der  technischen  Details, 
soweit  dieselben  veröffentlicht  sind,  muss  auf  die  Eingangs 
citirten  Originalmittheilungen  verwiesen  werden.  Das  bei  der 
Labgerinnung  in  groben  Flocken  sich  ausscheidende  Paracasein 
bedingt  angeblich  die  Schwerverdaulichkeit  der  Kuhmilch, 
während  das  Molkenprotein  und  das  Albumin  dem  Frauen- 
casein  ähnlicher  sind.    Diesen  Unterschied  hatte  früher  schon 
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Biedert^)  heryorgehobeni  ,,doch  waren  diese  Stoffe  bei  ihm 
nicht  80  sehr  reichlich,  und  dass  alle  die  in  der  Backh aus- 
sehen Milch  enthaltenen  Eiweissstoffe  dem  Muttermilchcaseine 
entsprechen  und  wirklich  leicht  verdaulich  sind,  bedarf  des 
bestimmten  Nachweises/'  Auf  die  directe  Frage  desselben 
Autors,  „ob  die  wirkliche  Leichtverdaulichkeit  der  in  den 
Molken  bleibenden  Eiweisskorper  erwiesen  ist  und  wie?'' 
hat  Backhaus*)  erwidert,  dass  die  ,,feinere  Gerinnung'',  die 
„günstigen  Fäces"  der  mit  seiner  Milch  ernährten  Säuglinge 
und  deren  „befriedigende  Gewichtszunahme'^  für  die  bessere 
Verdaulichkeit  der  fraglichen  Eiweisskorper  sprechen.  Wir 
werden  sehen,  inwieweit  meine  Erfahrungen  an  kranken 
Säuglingen  mit  diesen  Angaben  übereinstimmen. 

Aus  verschiedenen  Gründen  bringt  Backhaus  drei  ver- 
schiedene Milchpräparate  in  den  Handel.  Er  schreibt 
darüber:^)  „Die  Ansprüche  der  Säuglinge  müssen  nach  Alter, 
Individualität  und  Gesundheitszustand  derselben  ganz  verschieden 
sein.  Es  liegen  doch  viele  Beobachtungen  vor,  dass  von  einzelnen 
Kindern  selbst  normale^)  Muttermilch  nicht,  wohl  aber  andere 
Nahrungsmittel  vertragen  wurden.  Selbst  wenn  es  gelänge, 
ein  der  Frauenmilch  ganz  analoges  Präparat  aus  Kuhmilch 
herzustellen,  wird  dieses  Präparat  allein  aus  dem  genannten 
Grunde  nicht  genügen.  Auch  sind  schon  deshalb  verschiedene 
Praparate  nöthig,  um  die  Säuglinge  von  einer  der  Frauen- 
milch ähnlichen  Nahrung  allmählich  an  andere  Nahrungsmittel 
zu  gewohnen." 

Sorte  I,  welche  für  die  jüngsten  Kinder  und  für  mageu- 
schwache  ältere  oder  nach  dem  Abgewöhnen  bestimmt  ist,  ist 
nach  den  oben  besprochenen  Principien  dargestellt. 

Sorte  II,  für  ältere  Säuglinge,  „ist  die  altbewährte 
Mischung  von  Milch,  Wasser,  Rahm  und  Milchzucker  und 
deshalb  in  der  chemischen  Zusammensetzung  dasselbe,  wie  die 
in  neuerer  Zeit  in  den  Verkehr  gebrachten  Fettmilcharten". 
Sorte  III,  für  Kinder  nach  dem  ersten  Lebensjahre,  ist 
unveränderte,  nur  unter  besonderen  Gautelen  mit  grosser 
Sorgfalt  gewonnene  Vollmilch. 

Die  Milch  wird  in  Portionsflaschen  von  verschiedener 
Grosse,  fractionirt  sterilisirt,  abgegeben;  jede  Flasche  trägt 
das  Datum  des  letzten  Sterilisationstages.  Auf  der  den  Con- 
snmenten    beigegebenen   Gebrauchsanweisung    wird    verlangt, 

1)  Yergl.  die  DiscuBBion  über  den  Backhaus^sehen  Vortrag  in  den 
Yerhandlongen  in  Lübeck  1895.    1.  c. 

2)  Ebenda. 

8)  Zor    Beform    der    Kindermilchbereitung.      Göttiogen    1896    bei 
Loois  Hofer. 

4)  Was  darunter  zu  veratehen  ist,  wird  nicht  mitgetheilt. 
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dass    die  Milch   kühl    aufbewahrt  und  innerhalb  fünf  Tagen 
nach  dem  Herstellungstage  verbraucht  werden  soll. 

In  der  Literatur  liegen  bisher  ausführliche  Mittheilungen 
über  die  mit  Backhausmilch  erzielten  Erfolge  nicht  vor. 
Ausser  den  sechs  von  Dr.  Häckermann  auf  der  Gottinger 
medicinischen  Klinik  beobachteten  Fällen,  welche  am  Schlüsse 
von  Backhaus'  Arbeit  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift 
besprochen  werden,  finden  sich  nur  von  Runge  in  der 
neuesten  Auflage  seiner  Gynäkologie  und  von  Yi^rordt  in 
NothnageTs  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie^) 
allgemein  gehaltene  Empfehlungen  der  Backhausmilch.  In 
der  früher  citirten  Discussion  über  den  Backhaus'sehen 
Vortrag  in  Lübeck  erwähnt  Biedert^)  einen  ihm  bekannt 
gewordenen  Fall  von  Ernährung  mit  Backhausmilch,  ,,welcher 
nicht  gegen  y  aber  auch  nicht  für  sie''  spricht. 

Wir  haben  an  der  Breslau  er  Einderklinik  nur  Sorte  I 
geprüft ,  da  nur  diese  etwas  wesentlich  Neues  bringt.  Zwar 
empfiehlt  Backhaus,  bei  Unpässlichkeit  des  Kindes  eine 
andere  Sorte  zu  versuchen,  also,  wenn  man  seither  Sorte  I 
verabreicht  und  es  tritt  Verdauungsstörung  ein,  Sorte  II  zu 
geben  und  umgekehrt.  Doch  interessirten  uns  hier  die  Fälle, 
in  welchen  Sorte  II  vielleicht  mehr  leistet  als  Sorte  I,  deshalb 
nicht  sonderlich,  weil  es  sich  dann  gewiss  stets  um  Kinder 
handelt,  welche  an  der  eiweissärmeren  Sorte  nicht  mehr  genug 
Nahrung  haben;  umgekehrt  werden  wirkliche  Verdauungs- 
störungen, bei  denen  die  eiweissärmere  Milch  nicht  vertragen 
wird,  wohl  nie  die  eiweissreichere,  sonst  gleich  zusammen- 
gesetzte indiciren.  Dies  mag,  da  wir  ausnahmslos  magendarm- 
kranke  Kinder  beobachtet  haben,  zur  Rechtfertigung  gegen 
den  Vorwurf  dienen,  dass  wir  die  vom  Autor  empfohlenen 
Vorsichtsmaassregeln  vernachlässigt  haben. 

Die  Milch,  welche  wir  zu  unseren  Versuchen  verwendet 
haben,  stammte  aus  der  Molkerei  des  Dominiums  Crayn  bei 
Kroitsch  in  Schlesien  und  wurde  seit  dem  10.  September  1895 
in  Flaschen  zu  100  und  zu  200  ccm  bezogen.  Sie  war  bis  Ende 
Mai  1896  nach  dem  von  Backhaus  empfohlenen  Verfahren 
der  fractionisirten  Sterilisation  sterilisirt,  doch  gab  dieselbe 
besonders  im  Anfang  trotz  des  massig  warmen  Herbstwetters 
vielfach  zu  Klagen  Anlass.  Die  Milch  wurde  uns  damals  in 
grosseren  Sendungen,  welche  den  Bedarf  Anfangs  für  5 — 6, 
später  für  2 — 3  Tage  decken  sollten,  zugestellt  Doch  ent- 
schloss  sich,  als  auch  dabei  vielerlei  Unzuträglichkeiten  vor- 
kamen,  die   Molkerei,   uns   vom    1.   Januar   1896   die   Milch 


1)  7.  Bd.   I.  Theil.    Wien  1896. 

2)  1.  0.   S.  166. 
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t^lich  frisch  zu  senden,  sodass  sie  36—48  Stunden  nach 
Beendigung  der  letzten  Sterilisation  verbraucht  war.  Nur  für 
Sonn- und  Feiertage  wurde  die  Milch  am  Tage  vorher  mi^eschickt. 

Seit  dieser  Zeit  haben  wir  über  die  Sterilisation  nicht 
zu  klagen  gehabt,  und  nachdem  auch  während  des  ganzen, 
zeitweilig  sehr  heissen  Sommers  1896  ohne  Unterbrechung 
eine  Reihe  von  magendarmkranken  Säuglingen,  stets  mindestens 
5—10  gleichzeitig,  mit  dieser  Milch  ernährt  wurden,  hat  sich 
ei^eben,  dass  nur  äusserst  selten  eine  Flasche  im  Aussehen, 
Geruch  oder  Geschmack  verändert  war,  womit  freilich  die 
bacterielle  Unschädlichkeit  der  äusserlich  unverdorbenen 
Flaschen  nicht  bewiesen  ist,  und  dass  auch  an  den  Kindern 
fast  niemals  Störungen  sich  fanden,  welche  mit  einiger  Sicherheit 
auf  bacterielle  Verunreinigung  der  Milch  zu  beziehen  gewesen 
wären. 

Seit  dem  1.  Juni  1896  hat  die  Cray n er  Molkerei  im 
Einverständniss  mit  Backhaus  die  fractionirte  Sterilisation 
verlassen  nnd  verwendet  einen  von  den  Sterilisator- Werken 
zu  Frankfurt  a.  M.  bezogenen  Apparat,  Patent  Flaak,  das 
sogenannte  Sterilikon.  Auch  bei  dieser  Methode  haben  wir 
keine  Zersetzungen  der  Milch  gesehen.  Es  scheinen  damit 
einerseits  die  Bedenken  bezüglich  der  Sterilisirbarkeit,  welche 
Gärtner  und  Biedert  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
Lübeck  laut  werden  Hessen,  beseitigt,  andererseits  aber  genügt 
unsere  Yersuchsanordnung  mit  dem  schnellen  Verbrauch  der 
Milch  fast  den  strengen  Flügge'schen  Anforderungen^). 

Chemische  Untersuchungen  des  uns  von  Crayn  gelieferten 
Präparates  habe  ich  nicht  gemacht,  denn  die  Controle  des 
mit  den  modernen  Hilfsmitteln  leicht  herzustellenden  Fett- 
gehaltes bot  kein  grosses  Interesse,  zumal  derselbe,  wie  uns 
die  Frauenmilch  lehrt,  normaler  Weise  in  recht  weiten  Grenzen 
schwanken  darf.  Andererseits  sind  für  die  getrennte  quan- 
titave  Bestimmung  der  Eiweisskorper,  im  Besonderen  des 
CaseinSy  bisher  keine  ezacten  Methoden  angegeben^)  und  da 
Backhaus  die  seinige  leider  nicht  mitgetheilt  hat,  so  musste 
auf  die  Untersuchung  der  Milch  in  dieser  Richtung  ver- 
zichtet werden. 

Unser  Beobachtungsmaterial;  das  ich  in  extenso  vorlegen 
werde,  besteht  aus  40,  mindestens  3^  Wochen  beobachteten 
Kindern,  von  denen  34  poliklinisch,  drei  poliklinisch  nnd 
klinisch  und   drei  nur  klinisch  beobachtet  wurden.     Ehe  ich 


1)  Zeitschrift  fflr  Hygiene  nad  InfectioiiBkraDkheiten  XVII,  272  ff. 

2)  Die  Methode  von  Schlossmann  (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  XXII. 
S.  197  wnrde  erst  nach  Abschlurs  unserer  Versuche  publicirt  nnd  ergiebt 
ebenso  wie  die  von  Lehmann  völlig  andere  Werthe,  als  die  von  Back- 
haus angegebenen. 
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an  die  Einzelheiten  herangehe,  sei  noch  eine  allgemeine  Be- 
merkung vorausgeschickt. 

Die  vergleichende  Beurtheilung  vpn  Emährungsergebnissen 
kann  von  zwei  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  geschehen: 
entweder  können  die  Resultate,  welche  wir  mit  der  Frauen- 
milch erzielen,  als  Maassstab  dienen ,  oder  die  Resultate  mit 
einem  beliebigen,  künstlichen  Nährpräparate. 

Der  Vergleich  mit  der  Frauenmilch  ist  deshalb  leicht  zn 
ziehen,  weil  erfahrungsgemäss  bei  dieser  Art  der  Ernährung 
selbst  sehr  schwer  magendarmkranke  Säuglinge  in  der  über- 
wieirenden  Mehrzahl  der  Fälle  izerettet  werden. 

^Schwer  ist  es  dagegen,  bei  Terschieden  kranken  Kindern 
die  Erfolge  künstlicher  Nährmittel  unter  einander  zu  ver- 
gleichen, schon  aus  dem  Grunde,  weil  sehr  wenig  in  dieser 
Hinsicht  brauchbares  Material  vorliegt. 

Etwas  sicherer  sind  diejenigen  Fälle  zu  beurtheilen,  bei 
welchen  nacheinander  die  zu  vergleichenden  Nährmittel  unter 
sonst  gleichen  Bedingungen  genügend  lange,  d.  h.  mindestens 
wochenlang,  angewendet  werden.  Allein  hierbei  ist,  abgesehen 
vom  zunehmenden  Alter,  die  Aenderung  zu  berücksichtigen, 
welche  die  Magendarmfunction  und  der  Allgemeinzustand  der 
Kinder  durch  die  zuerst  eingeschlagene  Ernährungsweise  er- 
föhrt  und  welche  den  Erfolg  der  späteren  Ernährung  wesentlich 
beeinflusst. 

Die  Mängel,  welche  einem  poliklinischen  Materiale  an- 
haften, haben  wir  dadurch  möglichst  zu  beseitigen  gesucht^ 
dass  wir  die  Milch  täglich  frisch  in  Portionsflaschen  mit- 
gaben, unentgeltlich  die  nöthigen  Medicamente  verabreichten 
und  sehr  sorgfaltige  Untersuchungen  der  Kinder  vornahmen. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  unserer  Fälle  und  gebe 
zunächst  eine  Zusammenstellung  derselben  in  chronologischer 
Reihenfolge,  aus  welcher  das  Lebensalter  bei  Beginn  der 
Ernährung  mit  Backhausmilch,  sowie  das  Datum  des  Be- 
ginnes und  des  Endes  zu  ersehen  sind. 


Nr. 


Alter 


1. 

6%  Monat 

2. 

2*Ä        „ 

8. 

5 

4. 

* 

6. 

1%         » 

6. 

2 

7. 

6 

8. 

8  Wochen 

9. 

6  Tage 

10. 

6      Monate 

11. 

2%        „ 

Beginn 


12.  September  1895 

26. 

25. 

25. 

26. 

29. 

30. 

80. 

80. 

1.  October 

1. 


II 


tf 
II 
II 
»I 
II 
i> 
11 
II 


Ende 


4.  November  1895 

4.  November  1895 
9.  März  1896 

27.  März  1896 
19.  October  1895 

5.  April  1896 
30.  Milrs  1896 

2.  December  1895 

14.  November  1895 

8.  November  1895 

7.  December  1895 
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Kr. 


Altez 


Beginn 


Ende 


1«. 

IS. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

83. 

24. 

26. 

26. 

27. 

28. 

29. 

80. 

31. 

32. 

33. 

34. 

36. 

36. 

37. 

38. 

39. 

40. 


n 


i> 


iO      Monate 
6 
6 

3% 
10 

6  Wochea 
1  Monat 

7  Wochen 
4^^  Monate 

4 

10  Tage 
3  Monate 

3         „ 

6  Wochen 
3^  Monate 

2%        ., 

ö  Wochen 
16  Tage 
13  Wochen 

8 

7 

3  Monate 

9  Wochen 

5 

3 
14 


n 
»1 

«9 


II 
I* 


II 
II 


II 
II 
II 
II 
n 
II 
II 
II 
if 

1896 


1.  October     1895 

9. 
16. 
19. 

6.  November 
11. 
12 
29. 

1.  Deoember 

11. 

22.  Januar 

26.         „ 

6.  Februar 
12. 
12. 
18. 
20. 
24.         „ 

9.  März 

10.     „ 

4.  Juni 

7. 

8. 

8.     „ 
15.  Juli 
16. 
18. 
31. 


19 

It 
II 
II 


II 
II 


II 
II 
99 


II 
91 

II 
II 
II 
II 
II 
»I 
II 
II 
^1 
II 
II 
II 
II 
II 
19 


26. 

2. 
22. 

1. 
12. 

7. 
SO. 
26. 
29. 

1. 
12. 
29. 

4. 
11. 
31. 
15. 

6. 
17. 
23. 

4. 
23. 

2. 

2. 
18. 

1. 
12. 
12. 
12. 
12. 


November  1895 
December  1895 
Januar  1896 
December  1895 
März  1896 
December  1895 
März  1896 
März  1896 
Juni  1896 
April  1896 
April  1896 
Februar  1896 
März  1896 
März  1896 
Mai  1896 
Mai  1896 
Mai  1896 
Juni  1896 
März  1896 
Mai  1896 
Mai  1896 
Juli  1896 
Juli  1896 
Juli  1896 
September  1896 
September  1896 
September  1896 
September  1896 
September  1896 


Uebcr  das  Verhalten  der  Magen darmfuuction  findet  sich 
das  Nothige  in  den  Krankengeschichten,  welche  am  Schlüsse 
der  Arbeit  snsammengestellt  sind.  Da  das  .  Alter  der  beob- 
achteten Kinder  erhebliche  Verschiedenheiten  zeigte^  von 
sechs  Tagen  bis  zu  zehn  MonatcD^  so  war  entsprechend  auch 
die  Nahrangsanfnahme  sehr  verschieden  gross.  Im  Allgemeinen 
tranken  die  Kinder  die  Milch,  wo  nicht  jegliche  Nahrung  ver- 
weigert wurde.  Es  wurden  täglich  nie  mehr  als  fünf  oder 
sechs  Mahlzeiten  verabreicht,  für  eibe  Mahlzeit  nie  mehr  als 
200  ccm.  Im  Gegensatz  zu  unserem  Vorgehen  bei  der 
Gärtner'schen  Fettmilch  wurden  Verdünnungen  auch  für  die 
am  meisten  kranken  Kinder  nicht  vorgenommen,  schon  um 
den  Yortheil  der  sterilisirten  Saugflaschen  nicht  aufzugeben, 
dagegen  haben  wir  im  Beginn  der  Backhaus -Ernährung 
oder  wenn  nach  einer  acuten  Verschlimmerung  der  Magen- 
darmstomngen  Theediät  nöthig  gewesen  war,  oft  Anfangs  nur 
drei  oder  vier  Mahlzeiten  reichen  lassen  und  sind  erst  im 
Laufe  einiger  Tage  auf  fünf  oder  sechs  gestiegen. 

Die  Ausleerungen  zeigten,  wie  das  bei  magendarmkranken 
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Eindern  selbstverständlich  ist^  alle  moglicben  pathologischen 
Formen^  doch  muss  zugestanden  werden,  dass  selbst  die  dys- 
peptischen  Stühle  sich  im  Aussehen  den  dyspeptischen  Brustmilch- 
stühlen näherten,  insofern  bei  schlechter  Eiweissausnutzung 
häufiger  gehackte  als  lehmige,  dem  Glaserkitt  ähnliche  Stühle 
beobachtet  wurden.  In  einer  ziemlich  grossen  Reihe  von  Kindern 
fanden  sich  wenigstens  periodische  Dejectionen,  die  von  normalen 
Muttermilchstühlen  nicht  wohl  zu  unterscheiden  waren,  ein 
Punkt,  auf  den  wir  jedoch  kein  grosses  Gewicht  legen  können, 
da  man  häufig  genug  Säuglinge  trotz  normal  aussehender 
Stühle  an  einer  Gastroenteritis  zu  Grunde  gehen  sieht 

Weniger  günstig  als  die  Stühle  scheint  mir  das  Erbrechen 
durch  die  Milch  beeinflusst  zu  werden.  Wir  haben  wiederholt 
Fälle  gesehen,  bei  denen  erst  im  Laufe  längerer  Backhaus- 
milch-Ernährung  sich  Erbrechen  einstellte,  wie  z.  B.  bei 
Nr.  26,  27,  35,  oder  bei  denen  lange  bestehendes  Erbrechen 
kurz  nach  dem  Aussetzen  der  Backhausmilch  verschwand, 
wie  z.  B.  bei  Nr.  9. 

Wenn  wir  nun  auf  die  einzelnen  Beobachtungen  näher 
eingehen,  so  bietet  zunächst  ein  besonderes  Interesse  das 
Verhalten  der  verschiedenen  Altersstufen.  Im  ersten  Lebens- 
monat standen  von  unseren  40  Kindern  bei  Beginn  der 
Backhausmilch-Ernährung  sechs  (Nr.  8,  9,  25,  32,  34,  39). 
Es  handelte  sich  ausnahmslos  um  poliklinische  Fälle.  Die 
Resultate  sind  sehr  ungleich,  bei  Nr.  9  und  Nr.  34  ohne 
weiteres  schlecht,  das  letztere  von  beiden  Kindern,  welches 
chronisch  dyspeptisch  war,  geht  sogar  nach  25tägiger  Er- 
nährung an  einer  acuten  Gastroenteritis  zu  Grunde.  Nr.  8  und 
Nr.  24  sind  ebenfalls  nicht  als  befriedigende  Resultate  an- 
zusehen, da  ersterer  eine  ganz  unregelmässige  Zunahme, 
letzterer  sogar  langdauernde  Abnahme  des  Körpergewichtes 
aufweist.  Es  bleiben  noch  Nr.  32  und  Nr.  39,  welche  ziem- 
lich gute  Gewichtszunahmen  zeigen,  doch  haben  wir  in  der 
hiesigen  Poliklinik  auch  bei  einfachen  Sahneverdünnungen 
unter  analogen  Verhältnissen  gleich  gute  Resultate  gesehen. 
Mit  der  Brusternährung  sind  auch  die  letztgenannten  zwei 
Emährungsresultate  schon  wegen  der  Unregelmässigkeit  und 
Unbeständigkeit  der  Zunahmen  nicht  zu  vergleichen. 

Im  zweiten  und  dritten  Lebensmonat  standen  20  Kinder 
(Nr.  2,  5,  6,  11,  17,  18,  19,  20,  21,  28,  26,  27,  28,  30,  31, 
35,  36,  37,  38,  40),  im  vierten  bis  sechsten  12  Kinder 
(Nr.  1,  3,  4,  7,  10,  13,  14,  15,  22,  24,  29,  33).  Aelter  als 
sechs  Monate  waren  nur  2  Kinder  (Nr.  12  und  16),  beide 
bei  Beginn  der  Backhausmilch-Emährung  zehn  Monate  alt. 
Die  Resultate  bei  den  Kindern  vom  zweiten  bis  sechsten 
Lebensmonate  sind  sehr  verschiedenartig  und  erfordern  weitere 
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Besprechungen  von  bestimmten  Gesichtspunkten  aus.  Für  die 
Frage,  welche  oben  aufgeworfen  wurde,  ob  nämlich  die  Back- 
hausmilch  in  der  That  gleiche  Ernährnngserfolge  aufzuweisen 
haty  wie  die  Frauenmilch,  bieten  zunächst  die  günstig  ver- 
laufenen Fälle  einen  Anhalt.  Wir  finden  da  z.  Th.  recht  be- 
trächtliche Zunahmen.  So  nimmt  Nr.  7  vom  29.  X.  1895  bis 
7.  I.  1896  im  täglichen  Durchschnitt  25,5  g  zu,  Nr.  6  vom 
29.  IX  —  10.  XL  31,0  g,  Nr.  13  vom  9.  X.  —  19.  XI.  35  g, 
Nr.  16  während  der  klinischen  Beobachtungszeit  36  g,  Nr.  2 
vom  28.  IX  — 4.  XI.  und  Nr.  12  vom  1.— 23.  X  39  g,  Nr.  11 
vom  1. — 25.  X.  sogar  42,6  g.  Leider  aber  sind  alle  diese 
hohen  Durchschnittswerthe  nur  aus  bestimmten  Abschnitten 
der  Beobachtungszeit  zu  berechnen;  zieht  man  die  Durch- 
schnitte der  ganzen,  oft  viel  längeren  Beobachtungszeiten 
selbst,  so  ergeben  sich  weit  niedrigere  Werthe.  Das  ist  ein 
prägnanter  Ausdruck  für  das  sehr  beträchtliche  Schwanken 
des  Korpergewichtes,  welches  auch  sofort  bei  Betrachtung  der 
Curven  auffällt,  und  wir  werden  hierin  einen  grossen  Ab- 
stand von  dem  Verhalten  des  Korpergewichtes  bei  der  Er- 
nährung mit  Frauenmilch  erkennen  müssen.  Bemerkenswerther 
Weise  finden  sich  Schwankungen,  speciell  starke  Abnahmen 
des  Korpergewichtes  und  Verschlimmerungen  nicht  nur  im 
Anfang,  wenn  die  Kinder  krank  in  Behandlung  kamen,  sondern 
oft  erst  im  Laufe  längerer  Ernährung  mit  Backhausmilch. 
Nicht  selten  sogar  sahen  wir  Fälle  (z.  B.  Nr.  1,  5,  11,  19, 
32,  35),  in  denen  Anfangs  wochenlange  befriedigende  Zunahmen 
ohne  ersichtlichen  Grund  von  einem  Stillstand  oder  einer 
langdauemden  Abnahme  gefolgt  waren,  eine  Erfahrung,  die 
wir  bei  an  der  Brust  ernährten  Kindern  niemals  machen. 

Ich  wende  mich  nun  zu  den  Fällen  mit  schlechtem  Er- 
folge; wir  müssen  hier  nach  dem  Verlauf  der  K5rpergewichts- 
enrven  zwei  Gruppen  unterscheiden.  Entweder  nämlich  tritt 
bei  wochenlanger  Ernährung,  trotzdem  dieselbe  quantitativ, 
wie  die  Beschaffenheit  der  Stühle  zeigt,  ausreicht,  keine  Ge- 
wichtszunahme ein  und  das  Kind  erhält  dann  Beinahrung 
oder  wird  völlig  anders  genährt.  Das  sind  die  Fälle  Nr.  9, 
14,  23,  30,  34.  Es  kann  nun  bei  dieser  qualitativ  veränderten 
Nahrung  Besserung  und  Gewichtszunahme  eintreten  (Nr.  9,  23) 
oder  es  kann  mehr  oder  minder  schnell  der  exitus  letalis  er- 
folgen (Nr.  14,  30).  Nur  ein  Kind  (Nr.  34),  welches  in  diese 
Gruppe  gehört,  starb  während  der  Ernährung  mit  Back- 
haus milch. 

Die  zweite  Hauptgruppe  unserer  schlechten  Ernährungs- 
erfolge charakterisirt  sich  durch  Körpergewichtscurven,  welche 
progrediente,  oft  rapide,  sprungweise  Abnahmen  aufweisen  und 
nach    wochenlangem  Krankheits verlauf  zur  Atrophie   führen. 

6^ 
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Von  den  sieben  hierher  gehörigen  Fällen  (Nr.  19,  20,  24,  26, 
27,  33,  36)  erfolgte  in  drei  Fällen  (Nr.  19,  26,  27)  der  Tod 
während  der  Ernährung  mitBackhausmilch;  die  übrigen  blieben 
im  Zustande  schwerster  gastroiDtestinaler  Allgemeininfection 
aus  der  Behandlung  fort;  von  Nr.  33  ist  der  Tod  mitgetheilt, 
über  die  beiden  anderen  (Nr.  20  und  24)  fehlen  mir  spätere 
Angaben. 

Nr.  36  ist  schon  bei  Beginn  der  Backhausmilch-Emäh- 
rung  ein  schwer  krankes  Eind.  Den  ungünstigen  Ausgang 
seiner  Krankheit  hätte  yielleicht  auch  Ernährung  mit  Frauen- 
milch nicht  verhindert. 

Bei  Besprechung  der  schlecht  verlaufenen  Fälle  ist  noch 
der  fünfte  unserer  Todesfälle  zu  erwähnen,  welcher  bisher  in 
keine  Gruppe  hineingehorte.  Der  Ernährungserfolg  bei  diesem 
lange  mit  Back  haus  milch  ernährten  Kinde  (Nr.  21)  ist,  wie 
schon  ein  Blick  auf  die  Körpergewichtscurve  lehrt,  sehr  viel 
besser  als  in  den  anderen  todtlich  verlaufenen  Fällen.  Bei  der 
Beurtheilung  des  letalen  Ausganges  muss  die  Thatsache  be- 
rücksichtigt werden,  dass  bei  dem  Kinde  ein  durch  die  Ob- 
duction  bestätigtes  congenitales  Vitium  cordis  bestand. 

Zwischen  beiden  Extremen,  den  gut  und  den  schlecht  ver- 
laufenen Fällen,  liegen  nun  eine  ganze  Reihe  solcher  Erfolge, 
wie  man  sie  bei  verschiedenen  Magendarmerkrankungen  mit 
mancherlei  Näbrmethoden  erzielen  kann.  Eine  gesonderte  Be- 
sprechung erfordern  sie  nicht,  bezüglich  der  Einzelheiten  geben 
die  Ej*ankengeschichten  Auskunft. 

In  manchen  Fällen  erscheint  allerdings  erst  nach  längerer 
Beobachtung  dieselbe  dadurch  getrübt,  dass  Beinahrung  ent- 
weder auf  unseren  Rath  oder  spontan  von  den  Müttern  hin- 
zugefügt wurde,  welche  wir  dann  wohl  oder  übel  gut- 
heissen  mussten.  Es  handelte  sich  dabei  nie  um  Zufütterung 
einer  anderen  Milch,  sondern  um  Zwieback,  Ories,  Hafermehl 
u.  ähnl.  In  manchen  Fällen,  z.  B.  Nr.  22,  ist  der  Einflnss 
der  Beinahrung  ein  ganz  erheblicher,  in  anderen  erscheint  er 
ohne  jede  Bedeutung. 

Besonders  erwähnenswerth  scheinen  mir  die  Fälle,  welche 
erst  mit  Gärtnerischer  Fettmilch  und  darauf  mit  Backhaus- 
milch ernährt  wurden.  Es  handelt  sich  um  vier  Kinder  (Nr.  4, 
12,  15,  16),  von  denen  zwei  im  Alter  von  3Vi  resp.  4  Monaten 
und  zwei  im  Alter  von  10  Monaten  standen.  Ihre  Kranken- 
geschichten finden  sich  in  unserer  Publication  über  die  Gärtn er- 
sehe Fettmilch  unter  Nr.  24,  26,  28,  36. 

Der  Vergleich  der  Korpergewichtscurven  beweist,  dass  in 
diesen  Fällen  nur  bei  dem  Kinde  Nr.  16  eine  Besserung  ein- 
trat Zu  bedenken  ist  aber  dabei,  dass  es  sich  um  ziemlich 
alte  Kinder  handelte,   welche   mit  Ausnahme   des  schon  ge- 
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naonten  Nr.  16  auch  Torher  bei  Gärtnerischer  Fettmilch 
ziemlich  gut  gediehen  waren.  Dieses  Kind  bietet  ausserdem 
keine  ganz  reine  Beobachtung,  da  dem  Kinde  Nestl^mehl 
und  Backhaus  milch  verabreicht  wurde. 

Wenn  wir  alle  unsere  Beobachtungen  über  Backhaus- 
milch bei  ganz  jungen  und  älteren  Kindern  im  Säuglingsalter, 
welche  ausnahmslos^  aber  in  sehr  verschiedenem  Grade  magen- 
darmkrank  waren,  zusammenfassen,  so  können  wir  sagen: 

Weder  sahen  wir  bei  leicht  kranken  Kindern  ebenso 
schnell  eine  Restitution  der  Magendarmfunction  und  in  der 
Folge  eine  gleichmässige,  ununterbrochene  Gewichtszunahme 
eintreten  wie  bei  Brustkindern,  noch  sahen  wir  bei  schwer- 
kranken Kindern  fiberall  da  Heilung  eintreten,  wo  sie  bei 
Frauenmilchernährung  erfahrungsgemäss  zu  erwarten  war.  Von 
künstlichen  Nährmitteln  habe  ich  nur  die  Gärtnerische  Feti- 
milch  zum  Vergleich  herangezogen  und  finde,  dass  derselbe 
zu  Gunsten  der  Backhaus  milch  spricht.  Dabei  lege  ich 
weniger  Werth  auf  die  in  einigen  Fällen  erzielten  grösseren 
oder  regelmässigeren  Gewichtszunahmen  als  auf  die  Beobach- 
tung, dass  es  während  der  Ernährung  mit  Backhausmilch 
seltener  zur  Entwicklung  einer  Gastroenteritis  mit  dem  Aus- 
gange im  Atrophie  kam,  als  wir  dies  bei  Gärtnerischer  Fett- 
milch sahen. 

Die  im  Ganzen  etwas  besseren  Ernährungserfolge  mit  der 
von  Backhaus  angegebenen  Milch  lassen,  wie  ich  am  Ende 
meiner  Ausführungen  betonen  möchte,  durchaus  nicht  den 
Schluss  zu,  dass  seine  Behauptung  von  der  Leichtverdaulich- 
keit des  Albumins  sich  als  richtig  erwiesen  habe.  Ob  nicht 
eine  Gärtner'sche  Fettmilch,  welche  ebensowenig  Kuh- Casein, 
wie  die  Backhausmilch  enthält,  ohne  Hinzufügung  des  Al- 
bumins gleich  gute  oder  bessere  Resultate  ergeben  würde,. 
darüber  müssten  zuerst  ausreichende  Erfahrungen  gesammelt 
werden,  welche  dann  die  Grundlage  für  weitere  Versuche  bil- 
den sollten. 

Fall  1. 

Otto  F.,  J.-Nr.  1989,  ftlnf  Mt>nate  alt. 

Anamnese.  Vier  Monate  Matterbrast,  dann  y,  Eahmilch  zwei- 
stflndlich.  Dabei  2—8  Mal  täglich  Stahl.  Seit  etwa  acht  Tagen  tag* 
lieh  6 — 7  Stahle,  seit  gestern  grosse  Unrahe  and  Erbrechen. 

Statns  praesens  12.  IX  1895.  Körpergewicht  4400  g,  massiger 
Ernfthrungszostand,  Anämie,  Craniotabes.  Temperatur,  Herz-  und  Langen- 
befond  normal. 

Diagnose.    Dyspepsie,  Rachitis. 

L  Periode.')   Nach 48 stflndiger Theediät,  während  deren  stinkende, 

1)  leb  bezeichne  als  I.  Periode  die  Beobachtanmeit  vor  Beginn  der 
Backhansmilch-Emährang,  als  IL  Periode  diese  selbst,  als  III.  Periode 
die  spfttere  Emährang.  Natürlich  können  I.  und  III.  Periode,  einzeln 
oder  gemeinsam,  fehlen. 
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schleimige  Stühle  entleert  werden,  EmähmDg  mit  y^  Sahne;  Erbrechen 
jeder  Nahrung,  dyspeptische  Aasleerunf^en  nnd  grosse  Unruhe,  dabei 
rapide  Gewichtsabnahme  bis  zum  28.  IX.  (8670  g).  Von  da  ab  beginnt 
bei  gleicher  Ernährung  Gewichtszunahme.  Am  26.  IX.  wird  bei  einem 
Körpergewicht  von  3720  g  die  Backhausmilch-Ernähmng  eingeleitet. 

IL  Periode.  Bei  6— 6 mal  75 — lOOccm  Milch  sind  die  Stühle  weich- 
lehmig, oft  etwas  dyspeptisch,  gehackt,  auch  schleimig;  es  besteht  kein 
Erbrechen.  Das  Körpergewicht  nimmt  bis  zum  11.  X.  befriedigend  und  fast 
stetig  zu.  Von  da  an  wird  bis  zum  4.  XI.  die  Backhausmilch  in  gleicher 
Weise  verabreicht,  ohne  dass  das  Kind  in  nennenswerthe  Gewichtszunahme 
zu  bringen  ist.  Die  Magendarm erscheinunffen  zeigen  w&hrend  dieses 
Zeitabschnittes  keine  Verschlimmerung,  zSbX  und  Beschaffenheit  der 
Stühle  deuten  nicht  auf  Inanition. 

III.  Periode.  Das  Kind  nimmt  bei  Ernährung  mit  y,  Kuhmilch 
rasch  und  gleichm&ssig  zu  (8700  g  am  19.  VIII.  1896). 

Fall  2. 

Robert  K.,  J.-Nr.  1882,  sechs  Wochen  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  mit  y,  Milch  zweistündlich  ernährt, 
dabei  stets  gesund,  seit  vier  Tagen  zahlreiche  wässerige  Stühle  und  Un- 
ruhe; kein  Erbrechen. 

Status  praesens   29.  VIII.  1895.     Körpergewicht  8490  s,  massig 

fut  genährtes   Kind,   Temperatur,    Herz-   und   Lungenbefund  normal, 
ein  Soor. 

Diagnose.    Dyspepsie. 

I.  Periode.  Bei  Ernährung  mit  y^  Milch  nimmt  das  Körpergewicht 
im  Laufe  der  fast  einen  Monat  dauernden  Beobachtungszeit  ab,  nach 
einiger  Zeit  stellt  eich  Soor  ein. 

II.  Periode.  Vom  25.  IX.  an  wird  das  Kind  mit  6—6  Mal  täglich 
anfangs  etwa  80. bis  schliesslich  200  com  Backhausmilch  ernährt  Nach 
kurz  dauernder  Abnahme  in  den  ersten  Tagen  steigt  das  Körpergewicht 
fast  regelmässig  in  aussergewöhnlich  hohem  Maasse  an  und  erreicht  am 
4.  XI.  4880  g.  Die  Stühle  erfolgen  2-8  Mal  täglich,  sind  meist  gut 
verdaut,  selten  von  etwas  lehmiger  Beschaffenheit.  Das  Anfangs  sehr 
nnrnhi|;e  Kind  schläft  später  stundenlang  nach  jeder  Nahrungsaufnahme 
und  zeigt  auch  sonst  ein  normales  Verhalten.  Am  4.  XI.  muss  der  Ver- 
such abgebrochen  werden,  da  das  Kind  in  unzuverlässige  Pflege  übergeht. 

^  III.  Periode.  Die  Körpergewichts -Zunahme  ist  in  der  späteren 
Zeit  ganz  ungenügend,  doch  ist  der  schon  erwähnte  Umstand,  dass  das 
Kind  schlecht  verpflegt  wird,  bei  der  Benrtheilung  des  Em&hmngs- 
Resultates  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Fall  8. 

Martha  Sehn.,  J.-Nr.  1805,  vier  Monate  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  künstlich  senährt,  zuerst  mit  Milch 
und  Wasser,  seit  einiger  Zeit  mit  Milch  und  Haferschleim. 

Bei  dem  Alter  von  drei  Wochen  hatte  es  am  j^anzen  Körper  zahl- 
reiche Beulen,  welche  im  Bade  aufgingen  und  viel  Eiter  entleerten. 
Stühle  meist  lehmig  oder  hart.  Seit  voriger  Woche  besteht  Durchfall 
und  Husten,  kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen.  Die  Stühle  sind  jetzt 
wässerig,  grünlich,  erfolgen  8-5  Mal  am  Tage. 

Status  praesens  26.  VIII.  1895.  Körpergewicht  4990  g.  Gut  ge- 
nilhrtes  Kind,  die  Haut  ist  mit  zahlreichen  pigmentirten  Narben  bedeckt, 
dazwischen  einzelne  frische  phlegmonöse  Hautinfiltrate.  Temperatur 
normal.    Herztöne  begrenzt,  von  normaler  Frequenz,  keine  auffallende 
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Unrahe  oder  Ai)atbie.  Aof  der  linken  Lnnge  hinten  unten  giemende 
und  feuchte,  kleinbbiBige  Basselgeriloache.  Percussion  sonor.  Kein  Soor 
im  Mmid& 

Diagnose.     Gastroenteritis.     Fomncalosis.     Pnenmonia   lobularis. 

I.  Periode.  Bei  Ernährung  mit  %  Ziegenmilch  schwankt  das 
Körpergewicht  in  engen  Grenzen  um  4900  g.  Da  die  Stflhle,  1—8  pro 
Tag,  siemlich  gut  verdaut  aussehen  und  die  Lungenerscheinungen  rasch 
Terschwinden ,  wird  am  6.  IX.  %  Ziegenmilch  verordnet.  Am  10.  IX. 
werden  zehn  dünne,  gehackte  Sttlnle  entleert,  das  Kind  ist  sehr  unruhig, 
trinkt  aber  unverändert  gern  seine  lülch.  Trotz  sofort  eingeleiteter  und 
swei  Tage  durchgeführter  Theediät  gelingt  es  nicht,  die  Magendarm- 
erscheinungen zum  Schwinden  zu  bringen,  bei  vorsichtig  begonnener 
Ernährung  mit  %  Sahne  bessern  sie  sich  zwar,  gleichwohl  fiebert  das 
Kind  am  20.  IX.  und  nimmt  an  Körpergewicht,  ebenso  wie  bisher,  rapid 
ab.  Auf  der  Lunge  keine  pathologischen  Erscheinungen.  In  diesem  Zu- 
stande wird  am  25.  IX.  die  Backhausmilch-Ernährung  eingeführt. 

II.  Periode.  Die  fast  sechsmonatliche  Beobachtungszeit  teilt  sich 
in  zwei  sehr  verschiedene  Abschnitte.  Der  erste,  vier  Monate  umfassende, 
zeigt  unter  grossen  Schwankungen  einen  in  der  Hanptrichtung  horizon- 
talen Verlauf  der  Körpergewichtscurve.  Im  Anfange  erfolgt  unter  massigen 
djspeptischen  Symptomen  geringe  Körpergewichtszunahme,  bis  zum  7.  X. 
An  diesem  Tage  tritt  ohne  erhebliche  Verschlimmerungen  Fieber  und 
eine  beiderseitige  lobuläre  Pneumonie  auf,  und  bald  danach  (am  13.  X.) 
stellt  sich  eitriger  Ausfluss  aus  dem  linken  Ohre  ein,  welcher  mit  meh- 
reren, tagelangen  Unterbrechungen  bis  Anfang  October  anhält 

In  der  nun  folgenden  bis  zum  29.  XI.  reichenden  Periode  zeigt  das 
Kind  fast  an  jedem  Tage  Fieber  bis  zu  88,6  und  wechselnde,  meist  ge- 
ringe Lungenerscheinungen.  Am  Nacken  und  besonders  am  Bücken 
treten  neue  Phlegmonen  auf,  welche  ohne  Incision  durchbrechen.  Auf 
den  Lungen  ist  percutorisch  beiderseits  hinten  gedämpft- tympanitischer, 
vom  rein-tympanitischer  Schall  zu  finden,  auscultatorisch  ist  zeitweilig 
beiderseits  trockenes  und  feuchtes  Baaseln  zu  hOren.  Die  Respiration 
ist  dabei  meist  etwas  thorakal  und  frequent.  Die  MundhChle  ist  dunkel- 
Totb,  frei  von  Soor. 

Die  Bauchdecken  sind  schlaff,  meteoristisch  aufgetrieben,  zahlreiche 
Drüsenschwellungen  allenthalben  vorhanden. 

Die  Stühle,  2 — 6  pro  Tag,  sind  gelb,  breiig  oder  weich  lehmig,  meist 
ohne  Fänlnissgernch.  Kein  Erbrechen.  Die  Nahrungsaufnahme  beträgt 
6 — 6  mal  160—200  ccm  Backhausmilch.  Der  Schlaf  ist  meist  gut,  das 
Allgemeinbefinden  ziemlich  befriedigend,  aufmilig  contrastirend  mit  dem 
andauernden  Fieber  und  dem  Stillstande  des  Körpergewichtes  in  dieser 
ganzen  Zeit.  Für  Tuber  culose  lassen  sich  an  amnestisch  keine  Anhalts- 
punkte gewinnen. 

Am  29.  XI.  zuerst  wird  in  der  rechten  Lumbaigegend  eine  flache, 
weiche  Anschwellung  bemerkt,  über  welc&er  die  Haut  nicht  geröthet  ist ; 
in  den  nächsten  Tagen  wird  die  Anschwellung  stärker  und  Fluctuation 
deutUcb  nachweisbar.  Deshalb  wird  am  4.  XIL  eine  Incision  gemacht; 
da  dieselbe  keinen  Eiter  zu  Tage  fördert :  Probepunction  von  der  Incision 
ans;  in  der  Spritze  Eiter.  Es  wird  nun  die  tiefe  Muskulatur  schichtweise 
dnrchtrennt  und  plötzlich  entleert  sich  im  Strahle  eine  grosse  Masse 
grünen,  weder  fäculent  noch  nach  Pyocyaneus  riechenden  Eiters.  Tam- 
ponade der  tief  gelegenen  Abscesshöhle  mit  Jodoformgaze,  rasche  Ver- 
kleinerung derselben  unter  täglichem  Verbandwechsel,  glatte  Heilung 
der  Muskel-  und  Hautwunde  mit  geringer  Narbenbildung. 

Am  1€.  XII.  kann  das  Kind  zum  ersten  Male  ohne  Verband  gewogen 
werden;  das  Körpergewicht  ist  von  4660  auf  4820  g  zurückgegangen;  es 
steigt,  ohne  dass  eine  sichtbare  Aenderung  in  dem  Verhalten  des  Kindes 
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erkennbar  wäre  ausser  des  seit  Entleerang  des  Abscesses  fehlenden  Fiebers, 
zwar  rasch  auf  4690  |f,  nimmt  aber  dann  nnter  mehrfachen  Schwankongen 
nicht  weiter  zu.  Die  Nahrungsaofhahme  betr&^t  5 — 6  mal  ca.  200  ccm 
BackhauBmilch.  In  der  Erw&gong,  dass  das  Kind,  welches  bei  Beginn 
der  Backhaas-Ernährong  fünf  Monate  alt  war,  jetzt  bereits  acht  Monate 
alt  ist,  wird  am  3. 1.  dem  Wunsche  der  Matter  nachgegeben  und  etwas 
Hafermehl  zur  Milch  hinzugefügt  Die  Eörpergewichtezunahme  wird, 
trotzdem  das  Kind  dies  Gemisch  gern  und  reichlich  (6  mal  200  cmm) 
trinkt  und  auch  nicht  erbricht,  nicht  befriedigender;  die  Stuhle,  1 — 3 
pro  Tag,  sind  weich-lehmig,  frisch  entleert  ohne  Fäulnissgeroch.  Am 
16. 1.  treten  unter  Anfang^  hohem,  rasch  abfallendem  Fieber  neue  doppel- 
seitige Lungenherde  auf,  während  von  Magendarmerscheinungen  nur 
stark  vermindertes  Nahrungsbedürfniss  und  in  den  letztvergangenen 
Taffen  lehmige  stinkende  Stühle  zu  verzeichnen  sind.  Am  18.  L  wird, 
teils  um  durch  noch  mehr  gesteigerte  Fettzugabe  die  lehmige  Beschaffen- 
heit der  Stühle  zu  ändern,  teils  um  den  Appetit  des  Kindes  zu  heben. 
Kreosotlebe rthran  (0,6  :  100  dreimal  täglich  ein  Theelöffel)  verordnet. 
Nachdem  noch  einige  Tage  auf  beiden  Lungen  Rasseln  wahrnehmbar 
und  zeitweilig  eine  geringe  Temperatursteigerung  vorhanden  gewesen, 
beginnt  vom  24.  I.  der  zweite,  wesentlich  anders  verlaufende  Abschnitt 
der  Körpergewichtscurve.  Dieselbe  weist  von  jetzt  ab,  bei  Ernährung 
mit  erst  fünf-,  später  sechsmal  täglich  200  ccm  Backhausmilch  ohne  Zu- 
gabe von  Mehl,  eine  ununterbrochene,  steile  Zunahme  auf.  Die  Stühle 
sind  gegen  früher  wenig  verschieden,  nur  im  Allgemeinen  etwas  weicher, 
der  Bauch  ist  etwas  aufgetrieben,  die  schon  vorher  als  vergrOssert  tast- 
bare Leber  und  Milz  sind  nicht  deutlich  verkleinert.  Die  Zunahme  des 
Panniculus  adiposos  iet  auffallend,  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  ein 
überraschend  gutes.  Dabei  ist  bei  dem  Kinde  eine  massige  Rachitis  am 
Thorax  und  den  Extremitäten,  sowie  am  Schädel  nachweisbar,  welche 
weiterhin  mit  Phosphor  behandelt  wird. 

in.  Periode.  Da  die  Mutter  bei  dem  befriedigenden  Zustand  des 
Kindes  den  täglichen  Besuch  der  Poliklinik  nicht  mehr  für  nOthiff  hält, 
so  wird  vom  9.  III.  1896  versuchsweise  y,  Milch,  y,  Haferschleim  ge- 
geben. Das  Kind  nimmt  dabei  regelmässig  zu,  ist  zufriedener  Stimmung 
und  macht  Gehversuche.    Es  wie^  am  8.  Mai  1896  7800  g. 

Fall  4. 

Franz  S.,  J.-Nr.  1620,  vier  Monate  alt. 

Anamnese  und  I.  Periode.  Das  Kind  wurde  vom  Alter  von  zehn 
Wochen  an  in  der  Poliklinik  mit  Gärtnerischer  Fettmilch  ernährt  und 
hatte  während  dieser  Zeit  zweimal  lobuläre  Pneumonien  durchgemacht. 
(Vgl.  darüber  Krankengeschichte  Nr.  26,  Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  Bd.  XLI, 
Seite  396 ) 

II.  Periode.  Vom  26.  IX.  96  bis  zum  28.  IIL  96  wird  das  Kind  mit 
Backhausmilch  ernährt.  Es  trinkt  während  der  ganzen  Zeit  fast  regel- 
mässig sechsmal  täglich  200  g.  Die  Stühle  sind  dabei  meist  reichlich, 
etwas  lehmig;  Erbrechen  wird  nur  sehr  selten  beobachtet.  Mitte  October 
wird  bei  dem  Kinde,  welches  hochgradig  anämisch  und  rachitisch  ist, 
ein  deutlich  palpabler  Milztumor  constatirt  Der  Leib  ist  stets  etwas 
meteoristisch  aufgetrieben.  Mit  Bücksicht  auf  die  lehmige  BeschaJSen- 
heit  der  Stühle  wird  mehrfach  versucht,  dem  Kinde  Gries  beizugeben, 
doch  verweigert  es  dann  nach  wenigen  Tagen  angeblich  die  Flasche 
überhaupt.  Erst  seit  Mitte  November  erhält  das  Kind  regelmässig  ein- 
mal täglich  eine  Griesmahlseit,  ohne  dass  die  Stühle  dadurch  weicher 
werden.  Seit  Anfang  December  wird  zweimal  täglich  aasserdem  etwas 
Haferschleim  der  Backhausmilch  hinzugefügt.  Am  24.  XII.  hat  das  Kind 
drei  wässerige  Stühle,  Erbrechen  und  Unruhe.     Am  nächsten  Tage  sind 
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die  Encheinnngen  wieder  beseitigt,  doch  wird  am  26.  XI L  das  Kind  mit 
einem  Körpergewichtsyerlmte  von  800  r  eingebracht  Es  soll  im  Laufe 
des  Tages  mehrfach  Krämpfe  gehabt  haben.  Bis  Ende  des  Monats  dauert 
trots  starker  Nahrungseinschr&nkang  die  Diarrhöe  und  die  rasche  Ge- 
wichtsabnahme fort  Doch  ist  am  8. 1.  unter  schnellem  Ansteigen  das 
Gewicht  vom  28.  Xu.  (5980  g)  wieder  erreicht.  Durch  zwei  Tage  hin- 
durch tritt  dann  Gewichtsstillstand  und  darauf  wieder  eine  rapide  Ab- 
nahme ein,  welche  bis  zum  17.  I.  wieder  ausgeglichen  ist.  Die  Stühle 
sind  w&hrend  dieser  Perioden  schwerer  Magendarmerkrankung  stets  in- 
tensiv stinkend,  Anfangs  wftsserig,  nehmen  aber  schnell  wieder  die 
frühere  lehmige  Consistenz  an.  Der  schlaffe,  grosse  Bauch  ist  ofb  me- 
teoristiseh  aufgetrieben,  die  Milz  und  Leber  stark  vergrössert.  Das  Kind, 
welches  inzwischen  fast  neun  Monate  alt  geworden,  ist  sehr  elend  und 
anämisch  und  vermag  ohne  Unterstützung  weder  zu  sitzen,  noch  kaum 
seinen  grossen  Kopf  mit  weit  offener  Fontanelle  aufrecht  zu  tragen. 
(Kopfnmfong  44,2^  Brustumfang  89^5  ccm.)  Während  der  ganzen  folgen- 
den Beobachtungszeit,  während  deren  das  Kind  mit  Backhausmilch  und 
Hafermehl  ernährt  wird,  lässt  sich  keine  nennenswerte  Aendernng  zum 
Besseren  constatiren.  Mitte  Februar  tritt  abermals  nach  einer  Periodo 
des  KOrpergewichtsstillstandes  ein  rapider  Gewichtsverlust  ein,  worauf 
dann  eine  Periode  unregelmässiger  und  wenig  befriedigender  Gewichts- 
snnahme  folgt  Die  seit  dem  Februar  1896  eingeleitete  Fhosphorbehand- 
Inng  hat  keinen  merklichen  Einfluss  auf  die  Rachitis.  Am  10.  IL 
erster  Zahn. 

III.  Periode.  Vom  29.  III.  an  wird  das  Kind  mit  Vt  Milch,  y, 
Wasser,  Hafermehl  und  zwei  Griesmahlzeiten  täglich  ernährt.  Es  wird 
auch  dabei  kein  befriedigendes  Resultat  erzielt. 

Fall  6. 

Emma  N.,  J.-Nr.  1928,  vier  Wochen  alt 

Anamnese.  Bis  vor  drei  Tagen  zweistündlich  bei  der  Brust,  seit- 
dem, weil  es  Krämpfe  bekam,  mit  Kuhmilch  und  Fenchelthee  ernährt 
Trotzdem  keine  Besserung,  etwa  fünf  dünne  Stühle,  Unruhe  und  Er- 
brechen» 

Status  praesens  12.  IX.  1896.  Körpergewicht  8460  g.  Massig 
guter  Ernährungszustand,  normale  Spannung  der  Bauchdecken;  kein  Soor. 
Temperatur,  Herz-  und  Lung^nbefund  normal. 

Diagnose.    Dyspepsie. 

I.  Periode.  Nach  24 stündiger  Theediät  wird  das  Kind  14  Tage 
hinduroh  mit  y,  Sahne  ernährt,  es  trinkt  erst  zweistündlich,  später  vier- 
stündlich, hat  8—4  dyspeptische,  mitunter  stark  stinkende  Stühle,  er- 
bricht nicht,  ist  ruhiger,  nimmt  aber  an  Körpergewicht  bis  8160  g  ab. 
Vom  S6.  IX.  an  Backhansmilch. 

IL  Periode.  Das  Kind  trinkt  6—6  mal  ca.  100  ccm,  hat  meist 
8 — 4  sehr  gut  aussehende,  weiche,  goldgelbe  Entleerungen,  speit  selten 
und  schläft  stundenlang  nach  jeder  Nahrungsaufnahme.  Es  besteht 
massiger  Intertrigo  colli.  Das  Körpergewicht  steigt  befriedigend.  Am 
7.  X.  stellt  lieh  eine  Otitis  externa  dextra  ohne  Störung  des  Allgemein- 
befindens ein«  welche  in  wenigen  Tagen  abheilt 

Am  14.  X.  hat  das  Kind  zehn  Stühle,  trinkt  aber  weiter  mit  Be- 
hagen, das  Körpergewicht  schwankt  ohne  dauernde  Zunahme,  die  Stühle 
nehmen  echnell  wieder  normale  Beschaffenheit  an.  Vom  19.  X.  ab  bleibt 
die  Mutter  mit  dem  Kinde  aus  der  Behandlung  fort 

Fall  6. 

Elise  K.,  J.-Nr.  1696,  zwei  Monate  alt 

Anamnese.  Das  Kind  kam  am  12.  YlII.  1896  zwOlf  Tage  alt  mit 
einer  Dyspepsie  in  poliklinische  Behandlung.    Es  wurde  von  der  Mutter 
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bei  der  Brust  ernährt,  wahrscheinlich,  da  es  sehr  unruhig  war,  gegen 
unseren  Rath  in  kurzen  Pansen  angelegt.  Die  Milch  war  frei  Ton  Colo- 
strum. Das  Körpergewicht  zeigte  innerhalb  von  zwölf  Tagen  keine  Zu- 
nahme. Da  die  Mutter  nicht  weiter  stillen  kann,  wird  das  Kind  am 
24.  VIII.  95.  auf  die  Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens  24.  VIII.  1895.  Körpergewicht  3250  g,  sichtlich 
abgemagertes  Kind  mit  gutgespannten  Bauchdecken ;  dunkel rothe  Mund- 
schleimhaut mit  reichlichem  Soorbelag.    Temperatur  normal. 

Diagnose.    Djspepsia  chronica. 

I.  Periode.  Das  Kind  wird  vom  Tage  der  Aufnahme  bis  zum  2.  IX. 
in  vierstündlichen  Pausen  mit  y.  Gärtnerischer  Fettmilch  ernährt.  Es 
trinkt  ausreichend,  erbricht  fast  nach  jeder  Nahrungsaufnahme,  hat  ge- 
hackte, stinkende  Entleerungen,  nimmt  an  Körpergewicht  um  300  g  ab. 

Vom  2.  IX.  an  wird  es  mit  V,  Ziegenmilch  ernährt.  Es  trinkt  vier 
bis  fünfmal  tSglich  ungefähr  200  ccm,  erbricht  weiter,  fast  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme,  zeigt  aber  weniger  stinkende,  ziemlich  normale 
Stühle. 

Das  Körpergewicht  steigt  unter  beträchtlichen  Schwankungen  und 
erreicht  am  29.  IX.  3360  g,  nur  60  g  mehr,  als  es  vor  IV,  Monaten  be- 
tragen hatte. 

In  diesem  Stadium,  in  welchem  das  Kind  keineswegs  als  magen- 
darmgesund  zu  betrachten  ist,  wird  die  Ernährung  mit  Backhausmilch 
begonnen. 

II.  Periode.  Die  Zeit,  während  deren  diese  Ernährung  durchge- 
führt wird,  zerfällt,  wie  aus  der  Curve  ersichtlich  ist,  in  mehrere  unter 
einander  sehr  verschiedene  Abschnitte.  Der  erste  reicht  vom  29.  IX.  bis 
zum  10.  XI.  95  und  weist  ein,  wenn  auch  nicht  ganz  gleichmässiges,  so 
doch  überraschend  günstiges  Ansteigen  der  Körpergewichtscurve  auf 
(31  g  im  täglichen  Durchschnitt).  Trotz  dieses  Erfo^es  besteht  beim 
Kinde,  welches  täglich  4—6  mal  ca.  200  ccm  Milch  trinkt,  das  Erbrechen 
meist  stundenlang  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  fort,  und  ist  weder 
durch  die  üblichen  Medicamente,  noch  durch  längere  Zeit  regelmässig 
vorgenommenen  Magenausspülungen  irgendwie  zu  beschränken.  Auf  das 
Allgemeinbefinden  ist  dieses  Erbrechen  anscheinend  ohne  Einfluss,  doch 
liegt  die  secretorische  und  motorische  Function  des  Magens  dauernd 
so  darnieder,  dass  nach  länger  als  vier  Stunden  noch  reichliche  Mengen 
Milch  im  Magen  vorhanden  sind,  und  dass  es  zu  dieser  Zeit  nie  gelingt, 
freie  Salzsäure  nachzuweisen. 

Der  zweite  Abschnitt  dieser  Periode  umfasst  die  nächsten  13  Tage 
bis  zum  3.  XII.  Ohne  ersichtlichen  Grund,  bei  stets  kühler  Witterung, 
steigt  die  Zahl  der  Stühle  von  2—4  täglich  auf  7,  am  nächsten 
Tage  auf  16  an.  Augenblickliche  absolute  Nahrungsentziehung  und 
Magenausspülungen  setzen  zwar  die  Zahl  der  Stühle  rasch  wieder  auf 
3 — 4  herab,  doch  sind  dieselben  stark  schleimhaltig,  sodass  mit  Rück- 
sicht darauf  Tannigen  verordnet  wird.  Das  Körpergewicht  ist  während 
der  acuten  Verschlimmerung  rasch  um  fast  400  g  geüallen  und  zeigt 
während  der  nächsten  zwei  Wochen  keine  Zunahme,  obwohl  anscheinend 
die  Magendarmstörungen  nicht  grösser  sind  als  vorher  und  die  aufge- 
nommenen Nahrungsmengen  nicht  kleiner.  Vom  29.  XI.  an  wird  ver- 
suchsweise zu  jeder  Mahlzeit  Kochsalz,  soviel  wie  gerade  möglich  ist, 
ohne  den  Geschmack  der  Milch  zu  verderben  (höchstens  0,5  g  auf 
200  ccm)  zugesetzt.  Am  nächsten  Tage  hat  das  Kind  statt  wie  vor- 
her 1 — 2  Stuhle  8  Ausleerungen,  und  diese  hohe  Zififer  bleibt  während 
des  in  den  nächsten  Tagen  fortgesetzten  Kochsalzgebrauches  annähernd 
gleich  gross. 

Am  3.  XII.,  am  fünften  Tage  nach  dem  Beginn  der  Kochsalzverab- 
reichung, steigt  die  Temperatur  plötzlich  auf  39,8;  das  Kind  ist  sehr 
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nnmbig  nnd  verweigert  jede  Nabrung.  Während  der  nächsten  Tage, 
trotzdem  darch  NabrangsentziehuDg  die  tägliche  Zahl  der  Stühle  rasch 
wieder  anf  3—4  hernntergedrückt  wurde,  dauert  das  Fieber  an  und  kehrt 
anch  später  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen  wieder.  Am  Kinde 
selbst  ist  ausser  einem  massigen  Meteorismus  objectiy  nichts  nachzu- 
weisen, als  in  der  linken  InfracIaTiculargrube  eine  leichte  Schall  Ver- 
kürzung gegenüber  der  rechten  Seite,  ohne  abnormen  Auscultationsbefnnd. 
Die  Respiration  ist  niemals  dyspnOisch.  Da  das  Körpergewicht  in  der 
nächsten  Zeit  unter  Schwankungen  abnimmt,  so  wird  mit  Rücksicht  dar- 
auf^ dasa  das  Kind  inzwischen  4'/,  Monat  alt  geworden  ist,  vom  20.  XIL 
an  Knorr'sches  Hafermehl  zur  Backhausmilch  hinzugefügt. 

IlL  Periode.  Dieselbe,  welche  sich  über  sy,  Monat  erstreckt, 
bietet  das  traurige  Bild  einer  schweren,  und  wie  der  Ausgang  lehrt, 
bei  künstlicher  Ernährung  irreparabelen  Gastroenteritis  dar.  Mitte 
Januar  stellen  sich  eklamptische  Anfälle  ein,  sodass  Tage  lang  auf  jede 
Eiweissemährung  verzichtet  wird.  Der  rapide  Körpergewichtsabfall  ist 
ans  der  Curve  ersichtlich.  Das  unregelmässige,  zeitweilig  intermittirende 
oder  remittirende,  dann  wieder  Tage  lang  continuirliche  Fieber  Hess  an 
eine  taberculöse  Erkrankunff  denKen,  zumal  die  erwähnte  Schal Wer- 
kürzun^^  über  dem  linken  Oberlappen  dauernd  zu  constatiren  war  und 
seit  Mitte  Februar  auch  rückwärts  über  beide  Lungen  gedämpfte  Be- 
zirke auftraten,  in  deren  Bereich  bei  der  flachen  Athmung  niemals  ein 
broncbitisches  Geräusch  zu  hören  war.  Mit  diesen  Erscheinungen,  wäh- 
rend gleichzeitig  die  Magendarmstörungen  sehr  schwere  blieben,  ging 
das  Kind  am  5.  IV.  1896  im  neunten  Lebensmonat  mit  einem  Körper- 
gewicht von  3400  g  zu  Grunde. 

Die  Obduction  ergab  ein  linksseitiges  eitrig- fibrinöses  Pleuraexsudat, 
welches  zum  Theil  unter  Schwartenbildung  abgekapselt  war,  und  ausser- 
dem beiderseitige  lobulär-pneumonische  üerde.  Mit  Sicherheit  war  Tu- 
bercnlose  auszuschliessen. 

Fall  7. 

Conrad  J.,  J.-Nr.  2030,  fünf  Monate. 

Anamnese.  Drei  Wochen  an  der  Brust,  dann  mit  Kuhmilch  Ver- 
dünnungen ernährt.  Die  Stühle  waren  dabei  stets  normal,  erst  seit 
einigen  Tagen  besteht  Durchfall  und  Erbrechen,  ausserdem  starker 
Husten. 

Status  praesens  30.  IX.  1896.  Körpergewicht  3280  g;  massig 
guter  Ernährungszustand,  Bauchdecken  von  normaler  Spannung.  Tem- 
peratur, Herz-  und  Lungenbefund  normal. 

Diagnose.    Dyspepsie. 

I.  Periode  fehlt. 

n.  Periode.  Das  Kind  wird  bis  zum  30.  IIL  1896,  also  genau  sechs 
Monate  hindurch  mit  Backhausmilch  ernährt.  Es  trinkt  Anfangs  fünf- 
bis  sechsmal  160—200  ccm  Milch,  hat  zuerst  zahlreiche  (6— 12)  dünne, 
nicht  stinkende  Stühle,  erbricht  mitunter  und  ist  meist  so  unruhig?,  dass 
wiederholt  Chloralhydrat  verordnet  wird.  Trotzdem  steigt  das  Körper- 
gewicht bis  zum  12.  X.  regelmässig  und  reichlich  an,  140  g  im  Tages- 
mittel.  Am  nächsten  Tage  stellt  sich  unter  massigem  Fieber  eine  Coryza 
und  Bronchitis  ein^  ohne  dass  die  Magendarm-Symptome  sich  verschlim- 
mem. Da  es  indessen  doch  durch  Tannigenverabreichung  nicht  gelingt, 
die  Zahl  der  Stühle  auf  die  Norm  herabzusetzen,  eo  wird  einen  Tag  die 
Nahrung  ausgesetzt,  wonach  schnelle  Entfieberung  eintritt.  Auch  die 
Bronchitis  verschwindet  ziemlich  rasch.  Vom  Ende  des  Monats  an  tritt 
wieder  regelmässige  Gewichtszunahme  ein,  welche  ohne  Störung  bis 
Ende  Februar  anhält.  Seit  dem  6.  IL  wird  zur  Backhausmilch  täglich 
einmal  Gries  zngefüttert,  seit  dem  27.  II.  zweimal  täglich.  Patient  trinkt 
sechsmal  200  ccm  Backhausmilch,   hat  1—8   dünne   bis   weichlehmige 
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Stühle,  das  Abdomen  ist  stets  etwas  aufgetrieben,  Herz  and  Lange  er- 
geben dauernd  normale  Befunde,  zuweilen  besteht  Coryza.  Vom  2.  III. 
an  wird,  da  das  Kind  im  Alter  von  sehn  Monaten  noch  keinen  Zahn 
hat,  Fhosphorleberthran  verordnet.  Die  Fontanelle  ist  klein,  die 
Extremitäten  frei  Ton  rachitischen  Veränderungen.  Die  mangelhafte 
Zunahme  während  des  März  1896  ist  bedingt  durch  eigenmächtig  yon 
der  Fflegefran  gegebene  Beinahrung  und  somit  nicht  auf  die  BacBnana- 
milch  zu  beziehen. 

III.  Periode.  Das  Kind  ist  bis  jetzt  in  Beobachtnng;  es  erh&lt 
gemischte,  z.  Th.  sehr  unzweckmässige  Nahrung  und  nimmt  an  Körper- 
gewicht nur  ganz  unbefriedigend  zu. 

Fall  8. 
Augast  K.,  J.-Nr.  2028,  drei  Wochen  alt 

Anamnese.  Neuntes  Kind,  mit  77,  Monaten  geboren;  keine  An- 
haltspunkte ffir  Lues.  Von  Geburt  an  kflnstlich  ernährt  mit  %  Milch, 
war  stets  sehr  nnruhig,  trank  im  Ganzen  kaum  160  ccm  aer  ver- 
dünnten Milch  in  24  Stunden.  Seit  vier  Tagen  besteht  Durchfall  ohne 
Erbrechen. 

Status  praesens  30.  IX.  Kürpergewicht  2080 g.  Kleines,  schlecht 
genährtes  Kind  mit  geringer  Spannung  der  Bauchdecken,  keine  Zeichen 
von  hereditärer  Lues. 

Diagnose.    Frühgeburt.    Dyspepsie. 

I.  Periode  fehlt. 

II.  Periode.  Nach  Entleerang  des  Darmes  wird  sogleich  Backhaas- 
milch verabreicht.  Das  Kind  trinkt  in  den  ersten  sechs  Tagen  kaum 
30— 40  g  6— 6 mal  täglich,  ist  sehr  unruhig,  hat  8 — 10  stark  dyspeptische 
Ausleerungen  und  erbricht  mehrmals  täglich.  Allmählich  stei^,  unter 
gleichzeitiger  Besserung  der  Magendarmerscheinungen,  die  Nahrungs- 
aufnahme auf  6-6  mal  100  ccm  täglich  und  das  Körpergewicht  nimmt 
in  über  Erwarten  günstiger  Weise  zu  (2320  g  am  22.  X).  Dieser  ganze 
Zuwachs  geht  in  den  nächsten  Tagen  in  Folge  einer  acuten  Ver- 
schlimmerung der  Magendarmerscheinungen  verloren,  die  Herzaction  ist 
schlecht,  zeitweilig  besteht  Collapstemperatur  und  das  Kind  scheint  in 
äusserster  Lebensgefahr.  Von  Anfang  November  an  beginnt  wieder  das 
Körpergewicht  zuzunehmen  und  bei  geringen  Magendarmstörnngen  and 
einer  täglichen  Nahrungsanfnahme  von  sechsmal  100  ccm  erreicht  es 
am  2.  XII.  2640  g.  Der  weiteren  Beobachtung  wird  es  durch  Erkrankung 
der  Matter  entzogen. 

Fall  9. 

Paul  B.,  J.-Nr.  2027,  sechs  Tage  alt 

Anamnese.  Siebentes,  aasgetragenes  Kind.  Von  Gebart  an  mit 
^  Milch  in  kurzen  Pansen  genährt,  trinkt  höchstens  zwei  Theelöffel 
auf  einmal.  Der  Nabelstrangrest  ist  gestern  abgefallen.  Seit  zwei  Tagen 
zahlreiche  (bis  16  pro  Tag)  dünne  Entleerungen  and  Erbrechen.  In 
Folge  dessen  hat  die  Mutter  schon  die  Milch  ausgesetzt  und  nur  Linden- 
blüthenthee  verabreicht. 

Status  praesens  30. IX.  1896.  Körpergewicht  2760 g.  Schwaches, 
leicht  ioterisches  Kind  in  mittelmässigem  Ernährungszustande;  Bauch- 
decken gespannt;  Nabelwunde  noch  seoemirend;  Herz  und  Lunge  ohne 
Besonderheiten.  Temperatur  normal.  Soor.  Schleimiger  spärlicher 
Stuhl  auf  der  Windel. 

Diagnose.    Dyspepsie.    Icterus  neonatorum. 

I.  Periode  fehlt.  Da  Patient  schon  seit  24  Stunden  nur  Thee  er- 
hielt und  der  Stuhl  keine  Nahrungsreste  mehr  aufweist,  wird  sofort  mit 
Backhausmilch- Ernährung  begonnen. 
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IL  Periode.  Das  Kind  wird  sechs  Wochen  hindurch  beobachtet. 
Es  erhält  fianf-  oder  sechsmal  täglich  soviel  es  trinken  mag;  ans  diesem 
Grande  werden  Anfangs  grosse  Flaschen,  später,  da  das  Kind  höchstens 
100  com  trinkt,  kleine  mitgegeben.  Die  Magendarmerscheinongen 
sehwinden  nicht;  es  bestehen  meist  mehrere,  mitunter  sogar  8—11,  stets 
dyspeptische  Entleerungen  und  Erbrechen  fast  nach  jeder  Nahrungs- 
anfoahme.  Der  Soor  heilt  nicht,  die  Mundschleimhaut  ist  entzündlich 
gerOthet.     Der  Schlaf  ist  sehr  unruhig  und  von  kurzer  Dauer. 

Der  Icterus  verschwindet  in  wenigen  Tagen,  die  Nabel  wunde  heilt 
reaetionfllos. 

Trotz  des  Fortbestehens  der  Dyspepsie  kommt  es  nicht  zu  einer 
gastroenteritischen  Allgemeininfection. 

Das  Körpergewicht  weist,  wie  die  Curve  zeigt,  mehrfache  Schwan- 
kanten  mit  Tage  langer  Zunahme  auf,  ist  aber  nach  sechs  Wochen 
wieder  auf  derselben  Höhe  wie  bei  Beginn  der  Ernährung. 

III.  Periode.  Die  Mutter  bricht  am  14.  XL,  da  sie  nicht  Zeit  hat, 
weiter  täglich  zu  kommen,  den  Versuch  ab  und  giebt  ^/^  Kuhmilch  mit 
Zucker,  angeblich  vierstfindlich.  Das  Körpergewicht  hat  dabei  um  260  g 
in  elf  Tagen  zugenommen,  die  Entleerungen,  2 — 8  pro  Tag,  sind  weniger 
dyspeptisch,  das  Erbrechen  hat  aufgehört. 

Fall  10. 
Clara  B.,  J.-Nr.  2082,  sechs  Monate  alt. 

Anamnese.  Ueber  die  bisherige  Ernährung  des  Kindes  und 
sein  Befinden  fehlen  Angaben,  da  das  Kind  erst  seit  fünf  T^en  bei 
seiner  jetsigen  PflegeniuUer  ist.  Seit  derselben  Zeit  hat  es  Erbrechen 
und  DurchfalL 

Status  praesens  1.  X.  1896.  Körpergewicht  6920  g;  gutgenährtes, 
kräftiges  Kind,  Bauchdecken  von  normaler  Spannung. 

Diagnose.    Dyspepsie. 

I.  Periode  fehlt.  Nachdem  einen  Tag  lang  Theediät  durchgeführt 
worden  ist,  wird  Backhausmilch  gegeben. 

IL  Periode.  Das  Kind  trinkt  5— 6 mal  erst  100,  circa  acht  Tage 
später  6— 6 mal  200  com.  Die  Stühle  sind  dabei  ziemlich  lehmig,  er- 
folgen 1—2  mal  pro  Tag.  Es  besteht  kein  Erbrechen.  Am  14.  X.  stellt 
sich  Fieber  und  Husten  ein,  auf  der  Lunge  sind  überall  bronchitische 
Qeräusche  zu  hören.  Am  Tage  darauf  wird  eitriger  Ausfiuss  aus  dem 
rechten  Ohre  bemerkt.  Husten,  Fieber,  Lungenbefnnd  bestehen  bis  zum 
18.  X.  Am  19.  X.  wird  der  Durchbruch  der  ersten  zwei  Zähne  (mittlere 
untere  Incisivi)  bemerkt.  Die  Stühle  sind  dauernd  lehmig.  Die  Ohr- 
eiternng  dauert  mit  wiederholten.  Tage  langen  Unterbrechungen  weiter 
an.  Das  Körpergewicht  zeigt  die  aus  der  Curve  ersichtlichen  Schwan- 
kungen, doch  tritt  yom  21.  X.  befriedigende  Gewichtszucahme  ein.  Am 
8.  XL  wird  der  Versuch  abgebrochen. 

IIL  Periode.  Bei  Ernährung  mit  ^^  Milch  ^^  Haferschleim  tritt 
weiterhin  normale  Gewichtszunahme  ein. 

Fall  11. 

Erich  W.,  J.-Nr.  2084,  elf  Wochen  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  zweistündlich  mit  ^  Milch  ernährt; 
dabei  traten  Erbrechen  und  Durchfälle  ein,  welche  mit  Hafermehlsuppen 
ohne  Milch  von  der  Mutter  behandelt  wurden.  Jetzt  wieder  regelmässig 
einmal  täglich  Stuhl,  aber  seit  ca.  14  Tagen  Husten,  der  meist  mit  Er- 
brechen endet.    Die  Geschwister  des  Pat.  husten  z.  Z.  ebenfalls. 

Status  praesens  1.  X.  1895.  Körpergewicht  3700  g.  Massiger 
Grad  von  Abmagerung,  ziemlich  gut  gespannte  Bauchdecken.  Temperatur, 
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Herz-  und  Lnngenbefand  normal.    Inspection  des  Rachens  löst  keinen 
Hasten  ans,  Bachen  leicht  geröthet 

Diagnose.    Dyspepsia  chronica,  Angina. 

L  Periode  fehlt. 

n.  Periode.  Das  Kind,  welches  von  Anfang  an  einen  munteren 
Eindruck  machte,  nimmt  fast  einen  Monat  hindurcn  bei  5— 6  mal  täglich 
150—200  ccm  Backhausmilch  sehr  befriedigend  zu.  Die  Stühle  erfolgen 
nicht  ganz  regelmässig,  2 — 7 mal  am  Tage,  sind  zuweilen  gut  Terdaut, 
zuweilen  dyspeptisch.  Am  26.  X.  beginnt  unter  gleichzeitiger  Ver- 
schlimmerung der  Magendarmerscheinungen  eine  kurze  Periode  des 
Gewichtsstillstandes,  an  die  sich  ein  rascher  Abfall  am  Ende  der  ersten 
Novemberwochen  anschliesst.  Von  da  an  erfolgt  eine  bessere,  aber 
nicht  befriedigende  Zunahme  bis  zum  7.  XII.,  an  welchem  das  Kind  der 
weiteren  Beobachtung  entzogen  wird. 

Fall  12. 
Paul  W.,  J.-Nr.  967,  zehn  Monate  alt. 

Anamnese  und  I.  Periode.  Der  Knabe  kam  im  Mai  1896,  vier 
Monate  alt,  in  unsere  Behandlung  und  wurde  auf  der  Klinik  während 
des  Sommers  1895  mit  Gärtnerischer  Fettmilch  ernährt.^)  Er  gedieh 
dabei  ziemlich  gut,  nahm  aber  danach  bei  Ziegenmilch- Ernährung  nicht 
zu.  Er  ist  massig  rachitisch,  sehr  anämisch  und  hat  schlaffe,  dehnbare 
Bauchdecken.  Trotzdem  keine  acuten  Magendarmerscheinungen  vor- 
handen sind,  muss  er  wegen  der  unregelmässigen  und  ungenügenden 
Gewichtszunahme,  welche  keinesfalls  auf  Inanition  zurQckzuführen  ist, 
als  magendarmkrank  bezeichnet  werden. 

IL  Periode.  Vom  1.  X.  1895  an  wird  das  Kind  auf  der  Klinik 
mit  Backhausmilch  ernährt.  Es  trinkt  5— 6 mal  täglich  200  ccm,  hat 
8  bis  4  tägliche  Entleerungen,  welche  meist  dünn,  mit  unverdauten 
Caseinresten  und  mit  Schleim  vermengt  sind,  erbricht  nicht,  ist  aber 
zeitweilig  sehr  unruhig.  Am  4.  und  5.  X.  besteht  Fieber  bis  38,5,  ohne 
dass  am  Kinde  objectiv  etwas  Abnormes  nachweisbar  ist.  Im  Unter- 
kiefer brechen  um  diese  Zeit  die  mittleren  Incisivi  durch.  Bei  gleich- 
bleibender Ernährung  nimmt  das  Kind  mit  einer  kleinen  Unterbrechung 
in  der  letzten  Woche  des  Octobers  bis  Anfang  November  in  ziemlich 
befriedigender  Weise  zu.  Am  3.  und  4.  XI.  musste  eine  mehrere  Tage 
alte,  aber  äusserlich  völlig  tadellose  Milch  verwendet  werden.  Danach 
stieg  am  5.  XI.  die  Zahl  der  Stühle,  welche  vorher  2—4  betragen  hatte, 
auf  neun,  während  gleichzeitig  Unruhe  und  Nahrungsverweigerung 
eintrat. 

Bei  absoluter  Nahrungsentziehung  erfolgt  ein  rapider  Körpergewichts- 
verlust, doch  sind  die  Darmerscheinungen  schnell  zu  beherrschen  und 
das  Körpergewicht  beginnt  unter  grossen  Schwankungen  wieder  zu 
steigen.  Am '  26.  XI.  wird  das  Kind  in  befriedigendem  Zustande  mit 
einem  Körpergewichte  von  5470  g  entlassen.  Mit  Rücksicht  auf  sein 
Lebensalter  (neun  Monate)  wurde  in  den  letzten  Tagen  einmal  täglich 
Gries    verabreicht.    Das  Kind   ist   sehr  anämisch,   vermag  nicht  ohne 

Unterstützung  zu  sitzen.   Die  Fontanelle  ist  noch  weit  offen,  Zähne  -  - , 

a  a 

das  Abdomen  meist  etwas  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  massig  fettreich, 

aber  sehr  schlaff. 

III.  Periode.    Das  Kind   wird   zu   einer   gewissenlosen  Pflegefrau 

gebracht,  welche  es  am  16.  XII.  in  verwahrlostem  und  herabgekommenem 

Zustande  vorstellt.   Es  erholt  sich  in  anderer  Pflege  ziemlich  rasch  und 
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hat  am  11.  V.  1896  ein  Körpergewicht  von  8400  g  erreicht.  Um  diese 
Zeit  erkrankt  es  an  schweren  MagendarmstOrangen  und  kurz  darauf  an 
einer  lobulären  Pneumonie,  der  es  am  6.  VI.  1896  erlieg^. 

Fall  13. 

Adolf  W.,  J.-N.  1645,  vier  Monate  alt 

Anamnese.  Bis  zum  dritten  Lebensmonat  an  der  Brust  ernährt, 
hat  sich  dann  „selbst  abgesetzt**  und  wurde  weiter  mit  MilchverdQnnungen 
ernährt  Schon  seit  etwa  vier  Wochen  hat  es  zahlreiche  grflne  Stühle 
täglich  und  Aufstossen  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Seit  14  Tagen 
erhält  es  nur  Hafermehlsuppen,  ohne  dass  die  Durchfälle  ver- 
Bchwunden  sind. 

Status  praesens  e.VIIL  1895.  Körpergewicht  8350  g,  abgemagertes, 
anämisches  Kind,  Herztöne  ziemlich  dumpf,  normaler 'Lungenbefund. 

Diagnose.    Gastroenteritis. 

I.  Periode.  Wie  aus  der  Gurve  ersichtlich  ist,  nimmt  das  Kind 
trotz  vorsichtigster  Ernährung  mit  ^  Milch  und  %  Sahne  unter  heftigen 
Magendarmerscheinungen  fast  einen  Monat  hindurch  stark  ab.  Es 
bietet  dabei  das  Bild  einer  sehr  schweren  gastrointestinalen  Allgemein- 
infection,  die  Herztöne  sind  trotz  energischer  Excitation  nur  dumpf  zu 
hören.  Eine  Zeit  lang  wird  das  Kind  mehrmals  am  Tage  von  der 
Mutter  gebracht  und  bekommt  subcutan  20—30  ccm  physiologische 
Kochsalzlösung  eingespritzt.  Kurz  vorher  'hatten  sich  zahlreiche  Haut- 
hämorrhagien  besonders  auf  dem  Bauch  eingestellt.  Das  Sensorium  ist 
stets  mehr  oder  weniger  getrübt. 

Weit  über  unsere  Erwartungen  erholt  sich  das  Kind  im  Laufe  des 
Septembers  bei  Ernährung  mit  %  Sahne  in  vierstündigen  Pausen  und 
als  am  9.  X.  die  Ernährung  mit  Backhausmilch  begonnen  wird,  ist  das 
Kind  in  einem  befriedigenden  Allgemeinzustand.  Die  aus  der  Gurve 
eraichÜiche  starke  Körpergewichtsabnahme,  welche  am  5.  X.  beginnt, 
ist  durch  eine  Verschlimmerung  der  Magendarmerscheinungen  (10  bis 
]5  Stühle  Üglich,  lebhaftes  Erbrechen)  bedingt.  Es  besteht  dauernd 
etwas  Husten. 

IL  Periode.  Die  Ernährung  mit  Backhansmilch  wird  vom  9.  X. 
bis  zum  8.  XIL  1895  durchgeführt.  Bis  zum  19.  XL  nimmt  das  Körper- 
gewicht in  recht  befriedigender  Weise  zu,  ohne  dass  die  Magendarm- 
störung  als  erloschen  betrachtet  werden  darf.  Die  Stühle  sind  etwas 
lehmig,  zuweilen  sogar  derb,  nach  der  Mahlzeit  (ca.  200  g  sechsmal  täg- 
lich) erfolgt  oft  noch  Erbrechen,  doch  macht  im  Allgemeinen  das  Kind 
einen  sehr  munteren  Eindruck  und  muss  als  in  gutem  Ernährungs- 
zustände befindlich  bezeichnet  werden.  Am  19.  XI.  beginnt  einige  Tage 
hindurch  das  Körpergewicht  still  zu  stehen,  es  stellt  sich  unter  starkem 
Husten  eine  Goryza  und  Bronchitis  ein  und  am  23.  XL  wird  das  Kind 
fiebernd  mit  starker  Dyspnoe  und  den  physikalischen  Zeichen  einer 
doppelseitigen,  lobulären  Pneumonie  eingebracht.  In  einigen  Tagen 
kann,  nachdem  Entfieberung  eingetreten  ist,  das  Kind  als  ausser  Lebens- 
gefahr befindlich  angesehen  werden,  doch  hat  inzwischen  das  Körper- 
gewicht stark  abgenommen. 

Da  die  Mutter  die  Erkrankung  des  Kindes  auf  eine  durch  die  sehr 
ungünstige  Witterung  bedingte  Erkältung  des  Kindes  schiebt,  so  stellt 
sie  vom  2.  XII.  an  den  täglichen  Besuch  der  Poliklinik  ein  und  ernährt 
das  Kind  weiterhin  mit  ^L  Sahne. 

III.  Periode.  Die  Zunahme  ist,  wie  aus  der  Gurve  ersichtlich, 
weiterhin  regelmässig  und  reichlich.  Ausser  einer  ziemlich  starken 
Rachitis  ist  an  dem  Kinde,  welches  jetzt  geradezu  als  fett  bezeichnet 
werden  muss,  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen. 
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Fall  14. 
Emilie  L.,  Elin.  J.-Nr.  43,  sechs  Monate  alt. 

Anamnese.  Von  Gebart  an  künsÜich  genährt,  hatte  das  Kind 
stets  harte  stinkende  Stühle,  seit  Monaten  auch  Erbrechen.  Seit  etwa 
6 — 7  Wochen  besteht  bei  ihm  ein  Prolaps  des  Anns,  der  schon  yetrgeb- 
lich  behandelt  wurde. 

Statns  praesens  15.  X.  1896.  Körpergewicht  2810  (!);  aufs 
äusserste  'abgemagertes,  kleines,  an&misches  Kind,  yon  normaler  Tem- 
peratur. Herztöne  schwach.  Die  Rectalschleimhaut  prolabirt  etwa  S 
bis  4  cm  aus  der  Analöffnun^. 

Diagnose.    Gastroententis  chronica,  Prolapsus  recti. 

I.  Periode  fehlt. 

IL  Periode.  Durch  Verbände  gelingt  es,  den  Prolaps  EarOck- 
zuhalten,  dagegen  gelingt  es  nicht,  dauernd  bei  Em&hrung  mit  Backhaus- 
milch  die  Magendarmerscheinungen  sn  beherrschen.  Die  Fäces  werden 
mit  Rücksicht  auf  den  Prolaps  in  der  ersten  Zeit  mittelst  Darmausspülung 
durch  die  Darmsonde  hindurch  entleert;  sie  sind  meist  weich,  dyspeptisch, 
stinkend.  Erbrechen  erfolgt  nach  jeder  Aufnahme  von  Milch  oder  Thee. 
Die  Unruhe  und  das  sehr  starke  Pressen  des  Kindes,  welches  die  Be- 
handlung des  Darmprolapses  zu  vereiteln  droht,  erfordern  überreichliche 
Anwendung  der  verschiedenen  Narcotica. 

Trotz  aller  Schwierigkeiten  glückt  es,  wie  die  Gewiohtscurve  zeigt, 
Anfangs  einen  unerwartet  günstigen  Emährungserfolg  zu  erzielen,  doch 
tritt  schon  nach  kaum  zwei  Wochen  bei  gleicher  Ernährung  eine  Ver- 
schlimmerung ein,  welche  erst  nach  ca.  14  Tage  langer  Dauer  abermals 
einer  Zeit  des  Körpergewichtsanstieges  Platz  macht.  Auch  dies  ist  nur 
von  kurzem  Bestände  und  so  zeigt  die  Körpergewichtscurve  ein  erfolg- 
loses Aaf-  und  Absteigen,  im  Laufe  zweier  Monate  ist  keine  Zunahme 
erzielt  worden. 

III.  Periode.  Es  wird  deshalb  vom  6.  December  an,  in  Anbetracht 
des  ümstandes,  dass  das  Kind  inzwischen  acht  Monate  alt  geworden 
ist],  Hafermehl  zur  Milch  verabreicht.  Eine  Besserung  wird  auch  da- 
durch nach  keiner  Richtung  hin  erreicht,  es  stellt  sich  vielmehr  Mitte 
Januar  1896  eine  gastrointestinale  Allgemeininfection  ein  nnd  am 
22.  1.  geht  das  Kind  unter  hohem  Fieber  zu  Grunde. 

Fall  15. 
Elisabeth  T.,  J.-Nr.  1401,  3'/,  Monate  alt. 

Anamnese  und  1.  Periode.  Das  Kind  wurde  vom  17.  Lebena- 
tage  an  69  Tage  hindurch  von  der  hiesigen  Poliklinik  aus  mit  Gärtner- 
soher  Fettmilch  ernährt  und  gedieh  dabei  gut.  ^)  Nachdem  vom 
19.  IK.  1895  ab  auf  Wunsch  der  Mutter  statt  Fettmilch  %  Milch  mit 
Milchzucker  verabreicht  worden  war,  setzt  bei  dem  Kinde,  wie  aus  der 
Curve  ersichtlich,  am  5.  K.  eine  Gastroenteritis  ein,  welche  in  der  Folge 
noch  zweimal  recidivirt,  sodass  das  Körpergewicht  vom  5. — 19.  X.  um 
90  g  abnimmt.  In  Folge  dessen  wird  der  Mutter  vorgeschlagen,  das 
Kind  weiterhin  mit  Backhausmilcb  zu  en^hren. 

Status  praesens  19.  X.  1895.  Körpergewicht  4550.  In  leichtem 
Ghrade  abgemagertes  Kind.  Temperatur  normal.  Herz  und  Lunge  ergeben 
normalen  Befund.    Unruhe.    Lehmige  Stühle  und  Erbrechen. 

Diagnose.    Gastroenteritis. 

II.  Periode.  Es  werden  vom  19.  X.  an  täglich  sechsmal  200  ccm 
Backhausmilch  mitgegeben;  das  Kind  trinkt  davon  ca.  150  ccm,  mit- 
unter nur  100  ccm  pro  Mahlzeit;  Erbrechen   erfolgt  selten,  Stuhl  sehr 
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UQrt;gelm&88ig ,  zuweilen  nur  jeden  zweiten  Tag,  zuweilen  3 — 5  mal 
täglich.  Unruhe  besteht  fort.  Trotz  dieser  Störungen  steigt  das 
Körpergewicht  um  660  g  innerhalb  tou  24  Tagen,  d.  h.  um  27,5  g  im 
Mittel,  bis  zum  11.  XL  An  diesem  Tage  tritt  unter  Fieber  bis  zu  40,0 
und  starkem  6ewicht8?eriu9te  eine  Gastroenteritis  vorwiegend  mit  Lungen- 
eneheinungen  ein,  welche  durch  Nahrung^entziehung  und  Magenausspü- 
Inng  rasch  aufgehalten  wird,  in  den  nächsten  elf  Tagen  aber  bei  gleicher 
Ernährung  nur  eine  minimale  Zunahme  ermöglicht  Da  die  Lungen- 
erkrankniig  schnell  geheilt,  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes,  Appetit 
und  Schlaf  wesentlich  gebessert  ist,  so  wünscht  die  Mutter  den  täglichen 
Besuch  der  Poliklinik  einzustellen.  Es  wird  ihr  yom  1.  XII.  1896  an 
Vi  Kuhmilch  in  TierstQndlichen  Pausen  empfohlen. 

III  Periode.  Die  Mutter  hat  Anfangs  Wasser,  vom  März  1896  an 
aas  eigenem  Antriebe  Haferschleim  zur  Milchverdünnnng  genommen, 
davon  Tierstflndlich  das  Kind  trinken  lassen.  Bei  Abschlass  der  Arbeit 
ist  das  Kind  noch  in  Beobachtong.  Es  ist  wohlgenährt,  sitzt  allein  auf- 
recht, hat  zwei  Zähne  im  Unterkiefer.  Das  Körpergewicht  iet  in  sehr 
befriedigender  Weise  anscheinend  regelmässig  gestiegen,  beträgt  am 
14.  y.  1896  8670  g. 

Fall  16. 

Walter  T.,  J.-Nr.  1877,  zehn  Monate  alt. 

Anamnese  und  I.  Periode.  Das  Kind  kam  mit  sechs  Monaten 
in  poliklinische  Behandlung  und  wurde  von  Mitte  September  bis  zum 
6.  XL  1895  mit  Gärtnerischer  Fettmilch  ernährt.^)  Es  war  während  dieser 
Zeit  chronisch  und  schwer  magendarmkrank  und  machte  wiederholte 
lobo&e  Pneumonien  durch. 

Sltatus  praesens  5.  XL  1896.  Mageres,  anämisches  Kind  mit 
aaffallend  schlaffer  Muskulatur.  Bauchdecken  dünn,  leicht  eindrückbar. 
Leber  &st  zwei  Querfinger  unter  dem  Bippenbogen  palpabel.  Milz  nicht 
zu  tasten.  Keinen  Zahn.  Fontanelle  einen  Querfinger  breit  offen.  Sehr 
geringe  Epiphysensch wellungen. 

Diagnose.    Dyspepsia  chronica.    Rachitis. 

IL  Periode.  Vom  5.  XL  1896  wird  das.  Kind  mit  Backhausmilch 
ernährt  Es  trinkt  sechsmal  täglich  200  com  mit  grossem  Behagen,  hat 
die  ersten  zwei  Tai^e  fast  normale  Stühle  und  bricht  nicht.  Das  Körper- 
gewicht steigt  rapid  auf  6000  g  (am  8.  XL),  um  langsamer  bis  4540  g 
(am  16.  XL)  zo  fallen.  Am  13.  beginnt  das  Kind  zu  husten,  erbricht 
und  hat  lehmige  Stähle.  Seit  dem  21.  XL  wird  eitriger  Ausfluss  aus 
dem  linken  Ohre  bemerkt;  cerebrale  Erscheinungen  treten  nicht  auf. 
Es  folgt  dann  bis  zum  29.  XL  wieder  eine  Periode  erheblicher,  sprnng- 
weiser  Zunahme,  während  deren  bei  reichlicher  Nahrungsaufnahme  (sechs- 
mal täglich  200  ccm  Milch)  die  Stühle  immer  lehmiger,  fester,  stinken- 
der werden.  Die  wieder  beginnende  Abnahme  veranlasst  dazu,  die  Back- 
bausmilch mit  Haferschleim  zu  gleichen  Theilen  zu  mischen  und  Leberthran 
täglich  zu  Terabreichen.  Es  gelingt  bei  dieser  Nahrung  nicht,  weitere 
Abnahme  bis  4660  g  (am  18.  XU.^  zu  verhindern,  doch  beginnt  bei  gleicher 
Ernftbrang  von  da  ab  eine  Penode  allerdings  sehr  unregelmässiger  Zu- 
nahme bis  zum  25.  I.  1896.  Die  Magendarmerscheinungen  sind  in  dieser 
Zeit  sehr  wechselnde^  insofern  zweimal  nach  Tage  lang  anhaltender  Ent- 
leening  von  lehmigen  Stühlen  Durchfälle  auftreten,  welche  trotz  Ver- 
abreichoDff  von  Tannigen  (dreimal  0,1  bis  dreimal  0,2)  mehrere  Tage 
danem.  Srbrechen  ist  selten,  erfolgt,  wenn  es  in  Folge  des  Hustens  zu 
Stande  kommt,  angeblich  nur  mit  grosser  Anstrengung  von  Seiten  des 
Kindes  und  nachfolgender  Erschöpfung.     Mitunter  ist  völlige  Appetit- 


1)  VergL  dieses  Jahrb.    Bd.  XLI.    S.  401. 

Jfthrbodi  t  SnderheUkonde.  N.  F.   XLIY. 


98  Martin  Thiemich: 

losigkeit  vorhanden.  Die  Ohreiterong  hat  aufgehört,  dagegen  besteht 
der  früher  erwähnte  Husten  mit  wechselnder  Intensit&t  fort,  auf  den 
Lungen  sind  wiederholte  dichte,  bronebitische  Qeräasche  zu  hören.  Die 
Temperatur  ist  normal,  mitunter  wird  Fieber  von  der  Mutter  berichtet, 
in  der  Sprechstunde  aber  nie  constatirt.  Gegen  den  Husten  werden 
Narcotica  in  kleinen  Dosen  ohne  jeden  Erfolg  verabreicht.  Am  26.  I. 
Aufnahme  auf  die  EQinik.  Status  wie  bei  Beginn  der  Backhausmilch-Er- 
nährung. Kein  Zahn.  Fontanelle  Fingerkuppen  gross.  Qeringe  Drüsen- 
schwellungen. 

Der  Knabe  bekommt  Nestl^mehl  zur  Backhausmilch.  200  ccm  fünf- 
bis  sechsmal  täglich.  Nach  raschem  Gewichtsanstieg  in  den  ersten  acht 
Tagen  (bis  zum  2.  II.  auf  6900  g),  während  deren  die  Magendarmerschei- 
nungen gering  sind  und  der  erste  Zahn  durchbricht,  verschlimmert  sich 
das  bisher  geringe  Erbrechen,  Patient  ist  appetitlos,  hat  6 — 9  stark  dys- 
peptiBche  Entleerungen  und  fiebert  durch  einige  Tage,  ohne  dass  ausser- 
dem etwas  Krankhaftes  nachweisbar  wäre.  Der  Harn  ist,  ebenso  wie 
früher,  eiweissfrei,  enthält  Indican  in  massiger  Menge.  Ohne  absolute 
Nahrungsentziehung,  nur  durch  Verlängerung  der  Pausen,  lassen  sich  die 
ernsten  Magendarmstörungen  beherrschen  und  am  18.  IL,  an  welchem  das 
Kind  von  der  Mutter  abgeholt  wird,  wiegt  es  6300  g,  hat  also  auf  der 
Klinik  930  g  in  24  Tagen  zugenommen. 

Vom  18.  II.  bis  zum  12.  III.  wird  es  in  der  gleichen  Weise  von  der 
Mutter  zu  Hause  ernährt,  doch  ist  der  Erfolg  nicht  dem  zu  erwartenden 
entsprechend. 

Schon  in  den  ersten  Tagen  beginnen  wieder  unter  Fieberbewegnnffon 
heftigere  Magendarmstörungen,  das  Kind  hustet  sehr  viel,  ohne  dass  bei 
genauester  Untersuchung  ein  abnormer  Lungen-  oder  Rachenbefund  zu 
constatiren  ist,  das  Körpergewicht  nimmt  bis  6980  ab  (am  12.  IIL). 

III.  Periode.  Von  diesem  Tage  an  wird  auf  Wunsch  der  Matter 
die  Backhausmilch  ausgesetzt. 

Die  Eathschläge  bezüglich  der  weiteren  Ernährung  befolgt  die  Mutier 
nicht,  sondern  verabreicht,  wie  sie  offen  eingesteht,  reine  Milch,  Brflfae 
und  täglich  ein  Ei;  Semmel,  Gries  u.  s.  w.  verweigert  das  Kind  angeb- 
lich absolut.  Am  23.  IV.  hat  das  Körpergewicht  6800  ^  noch  nicht 
wieder  erreicht,  der  Zustand  des  Kindes  ist  im  Allgemeinen  derselbe, 
ohne  andere  bedrohliche  Krankheitserscheinungen  ^s  die  mangelnde 
Zunahme.  Die  Rachitis  erscheint  durch  sechs  Wochen  lang  fortgesetzte 
Phosphorbehandlung  bisher  nicht  beeinflusst.  Das  Kind  bleibt  weiter  in 
Beobachtung  und  ist  bei  Abschluss  der  Arbeit  wesentlich  gebessert. 

Fall  17. 

Frida  Seh.,  J.-Nr.  2269,  sechs  Wochen  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  mit  V,  Milch  und  Semmel  ernährt, 
dabei  2^8  gelbe  Stühle  und  gutes  Befinaen,  nur  leidet  das  Kind  oft  an 
Singultus  und  wird  deshalb  eingebracht. 

Status  praesens  11.  XL  1896.  Körpergewicht  4120  g.  Kräftiges, 
gut  genährtes  Kind;  der  frisch  entleerte  Stuhl  ist  stinkend,  gehackt. 

Diagnose.    Dyspepsie. 

L  Periode  fehlt. 

IL  Periode.  Das  Kind  wird  26  Tage  hindurch  mit  Backhaasmilch 
ernährt.  Es  trinkt  sechsmal  täglich  ca.  160  ccm,  bricht  nicht,  hat  1 — 3 
fast  normale  Stühle  und  befindet  sich  sehr  gut,  das  Körpergewicht  steigt 
bis  zum  8.  XII.  fast  regelmässig  um  23  g  tilglich  an,  wobei  die  Stühle 
meist  ziemlich  gut  verdaut  sind  und  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes 
zufriedenstellend  ist.  Tom  8.  bis  zum  7.  Xli.  hat  das  Kind  etwas  dys- 
peptische  Stühle  und  nimmt  an  Körpergewicht  ein  wenig  ab.    In  Folge 
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hiervon  wird  es  der  weiteren  BehaDdlung  entzogen,    üeber  sein  weiteres 
Sehicksal  ist  nichts  bekannt. 

Fall  18. 

Catharina  St.,  J.-Nr.  2254,  fünf  Wochen  alt. 

Anamnese.  In  der  Egl.  Frauenklinik  geboren  und  daselbst  14  Tage 
mit  Gärtnerischer  Fettmilch  ernährt,  dann  za  Haus  mit  einem  Theil 
Milch  und  zwei  Theilen  Haferschleim;  angeblich  bisher  gesund,  seit 
gestern  besteht  Erbrechen  und  heftige  Diarrhöe. 

Status  praesens  10.  XI.  1895.  Körpergewicht  8000  g,  kleines, 
ziemlich  gut  genährt  aussehendes  Kind,  Herztöne  kaum  hörbar,  Somno- 
lenz  und  deuüiche  Gyanose,  bei  der  Untersuchung  wird  ein  wässeriger, 
mit  unverdauten  Nahrungsresten  gemischter  Stuhl  entleert. 

Diagnose.    Gastroenteris. 

I.  Periode.  Durch  48  Stunden  wird  nur  Thee  und  Liqu.  Ammonii 
mit  Spiritus  aethereus  verabreicht.  Die  Stühle  zeigen  schon  nach 
S4  Stunden  die  Beschaffenheit  stark  schleimiger  Theestühle,  der  Bauch 
ist  schlaff,  die  Haut  überall  in  Falten  stehend  bleibend.  Die  Herzaction 
schwach  hörbar;  das  Kind  fängt  zeitweilig  mit  leiser  Stimme  zu  wim- 
mern an.    Am  12.  XI.  wird  die  Ernährung  mit  Backhausmilch  begonnen. 

II.  Periode.  Das  Kind  wird  durch  V-/^  Monate  (bis  zum  30.  III.) 
mit  Backhausmilch  ernährt.  Durch  anfänglich  sehr  vorsichtige  Ver- 
abreichung von  3 — 4  mal  100  ccm  gelingt  es  im  Laufe  weniger  Tage, 
die  schweren  Magendarmerscheinungen  zu  beherrschen  und  damit  die 
acute  Lebensgefahr  zu  beseitigen.  Vom  23.  XI.  an  werden  sechsmal 
100  ccro,  vom  Anfang  Januar  an  5—6  mal  150—200  ccm  verabreicht. 
Die  Stühle  sind  dabei  meist  etwas  lehmig,  aber  niemals  derb,  mitunter 
stinkend.  Das  Kind  ist  im  Allgemeinen  ziemlich  ruhig,  Erbrechen  wird 
nicht  täglich,  an  manchen  Tagen  aber  mehrmals  beobachtet.  Der  Bauch 
ist  fast  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  etwas  aufgetrieben,  doch 
sind  sonst  am  Kinde  keine  Krankheitserscheinungen  zu  constatiren.  Die 
Körpergewichtszunahme  zeigt  grosse  Schwankungen  und  wird  auch  längere 
Zeit  nach  Ablauf  der  schweren  Erkrankung,  mit  der  es  eingebracht  wurde, 
Dicht  besser. 

III.  Periode.  Bei  Ernährung  mit  V,  Milch  und  Hafermehl  nimmt 
das  Kind  weiterhin  sehr  mangelhaft  zu. 

Fall  19. 

Selma  B.,  J.-Nr.  2382,  vier  Wochen  alt. 

Anamnese.  Schwächeres  Zwillingskind,  von  gesunden  Eltern  stam-^ 
mend.  Von  Geburt  an  mit  '/s  Milch  ernährt,  ist  dabei  seit  einiger  Zeit 
nnrahig  und  erbricht  seit  zwei  Tagen  nach  jeder  Nahrungsaufnahme, 
hat  ausserdem  Durchfall. 

Status  praesens  29.  XI.  1895.  Körpergewicht  2350  g.  Kleines, 
ziemlich  gut  genährt  aussehendes  Kind.  Abgesehen  von  einem  ausge- 
breiteten Intertrigo  in  der  Schenkelbeuge  und  in  der  Achselhöhle  nichts 
Pathologisches  nachweisbar. 

Diagnose.    Dyspepsia  acuta. 

I.  Periode  fehlt.  Nachdem  der  Darm  durch  24 stündige  Theediät 
völlig  entleert  ist,  wird  Backhausmilch  gegeben. 

U.  Periode.  Das  Körpergewicht  steigt  bei  einer  durchschnittlichen 
Nahrongsaufnahme  von  5 — 6  mal  100  ccm  täglich  zuerst  rapid  an,  und 
erreicht  am  16.  XH.  2720  g  (30  g  tägliche  Zunahme^  Die  Stühle  sind 
von  massig  guter  Beschaffenheit;  Erbrechen  besteht  nur  selten.  Am 
18.  zeigt  das  Kind  schleimige  dyspeptische  Stühle  und  starke  Körper- 
Gewichtsabnahme,  welche  bis  Ende  des  Monats  noch  nicht  ausgeglichen 
ist.    Vom  Anfang  Januar  bis  zum  21.  März  weist  das  Körpergewicht, 
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wie  aus  der  Oorve  ersichtlich^  eine  durchans  ungeufigende  Zunahme  auf 
(7,5  g  pro  Tag),  während  gleichseitig  häufige  Unruhe,  dyspeptische,  oft 
stinkende  Entleerungen  und  häufiges  Erbrechen  bestehen.  Ausserdem 
entwickelt  sich  bei  dem  Kinde  eine  hochgradige  Anämie,  welche  durch 
Wochen  lang  fortgeführte  Verabreichung  von  Ferratin  nicht  beeinflustt 
wird,  und  ausserdem  ein  deutlich  palpabler  Milstumor.  Durch  die 
schlaffen  Bauchdecken  ist  die  Leber  deutlich  vergrössert  zu  tasten.  Am 
26.  111.  geht  das  Kind  unter  rapider  Gewichtsabnahme  an  einer  doppel- 
seitigen Pneumonie  zu  Grunde.  Die  Section  zeigt,  dass  keine  Tuoer- 
culose  vorliegt 

Fall  20. 

Ida  B.,  J  -Nr.  2888,  vier  Wochen  alt 

Anamnese.  Zwillingsschwester  von  Fall  19.  Das  Kind  ist  in 
gleicher  Weise  wie  das  andere  ernährt  worden.  Seit  2—8  Tagen  hat  es 
wiederholt  erbrochen. 

Status  praesens  1.  XII.  1895.  Körpergewicht  2680  g,  massig  gut 
genährtes  Kind.    Kleine  Soorbeläge  auf  der  Wangenschleimhaut 

Diagnose.    Dyspepsie. 

I.  Periode  fehlt. 

IL  Periode.  Das  Kind  wird  sieben  Monate  hindurch  mit  Back» 
hausmilch  ernährt  und  zeigt  während  dieser  ganzen  langen  Beobach- 
tungszeit unter  fortdauernden  MagendarmstOrungen  eine  völlig  unge- 
nügende Gewichtszunahme.  Im  Alter  von  acht  Monaten  hat  es  ein 
Körpergewicht  von  8100  g,  es  hat  somit  im  Laufe  von  sieben  Monaten 
470  g  zugenommen.  Der  Verlauf  der  Körpergewichtscurve  zeigt  eine  bis 
Ende  April  andauernde,  ein  wenig  bessere  Zunahme,  doch  folgt  dann 
bis  zum  Schluss  der  Beobachtungszeit  eine  gleichmässige,  unaufhaltsame 
Abnahme.  Vom  14.  III.  an  wird  versuchsweise  Zwieback  zagefÜttert, 
ohne  dass  ein  Einfluss  dieser  Maassregel  aus  dem  Verhalten  des  Körper- 
gewichts oder  der  Magendarm fanction  zu  ersehen  wäre.  Ebenso  wie  bei 
der  Schwester  entwickelt  sich  bei  diesem  Kinde  eine  sehr  hochgradige, 
ebenfalls  durch  Ferratin  nicht  beeinflussbare  Anämie  und  eine  sehr  aus- 
gesprochene Rachitis,  welche  lange  Zeit  hindurch  ohne  Erfolg  mit  Phosphor 
behandelt  wird.  Zeitweilig  finden  sich  bei  dem  Kinde  vorübergehende 
Fiebersteigerungen  und  seit  Ende  April  eine  starke  Nephritis.  Am  29.  VI. 
wird  das  Kind  der  weiteren  Behandlung  entzogen;  spätere  Erkundigungen 
über  sein  Schicksal  waren  vergeblich. 

Fall  21. 

Erich  K.,  J.-Nr.  2410,  sieben  Wochen  alt 

Anamnese.  Von  Geburt  an  künstlich  genährt,  während  der  ersten 
zehn  Lebenstage  in  der  hiesigen  Frauenklinik  mit  Gärtnerischer  Fett- 
milch; darauf  mit  ^1^  Milch.  Da  sich  Durchfall  einstellte,  gab  die  Mutter 
Knorr^sches  Hafermehl,  viermal  täglich.  Die  Stühle  erfolgen  seitdem 
regelmässig.  Seit  einigen  Tagen  Unruhe,  Husten,  Fieber  und  kartea, 
stöhnendes  Athmen;  gleichzeitig  ist  der  Stuhl  angehalten  und  das  Nah- 
rungsbedürfniss  sehr  gering. 

Status  praesens  9.  XII.  1895.  Körpergewicht  8850  g.  Ziemlich 
gut  genährtes,  anämisches  Kind  mit  nurmal  gespannten  Bauchdecken. 
Die  Baut  zeigt  am  ganzen  Körper  ein  auffallend  marmorirtes  Aussehen. 
Geringes  Fieber,  starke  Dyspnoe.  Auf  beiden  Lungen,  links  mehr  als 
rechts,  Rasselgeräusche;  keine  Percussionsdifferenz  zwischen  rechts  und 
links.  Bei  der  Auscultation  dcj  Herzens  hört  man  statt  der  normalen 
Herztöne  an  allen  Ostien  ein  sehr  lautes,  blasendes,  fast  schabendes  Ge- 
räusch. Milz  und  Leber  nicht  palpabel.  Ein  stinkender  gelber  Stuhl  entleert. 

Diagnose.  Gastioenteritis  acuta.  Pneumonia  lobularis  duplex. 
Vitium  cordis  congenitum. 


Ueb.  ErDührtmg  mageudarmkr.  S&ngl.  m.  EiDdermilch  d.  Backhaus.    101 

I.  Periode.  Dauert  nur  einen  Tag,  während  dessen  nur  The e  ver- 
abreicht und  mit  Digitalis  energisch  excitirt  wird.  Am  10.  XII.  Auf- 
nahme auf  die  Klinik. 

II.  Periode.  Es  wird,  da  sehr  bald  ein  Theestuhl  erscheint,  schon 
am  ersten  Tage  Backhausmilch  gegeben.  Patient  trinkt  nur  sehr  wenig, 
90—60  ccm  pro  Mahlzeit,  und  ist  sehr  dyspnoisch. 

Die  Periode  der  Backhausmilch-Ernänrung  zerföUt  in  eine  klinische 
Beobachtungszeit,  vom  10.  XII.  1895  bis  24. 1.  1896,  und  eine  poliklinische 
vom  25.  L  bis  31.  III.  1896. 

Bis  zum  8. 1.  schwankt,  trotzdem  die  Lungenerscheinungen  und  das 
Fieber  sogar  auffallend  rasch  verschwinden,  das  Körpergewicht  in  ziem- 
lich weiten  Grenzen  um  das  Anfangsgewicht  von  3800  g.  Die  Magen- 
darmstOrungen  erscheinen  dabei  nicht  erheblich,  die  Stfihle,  1—3  pro 
Tag,  sind  weich,  blaasgelb,  ohne  Fäulnissgestank.  Das  Kind  trinkt  sehr 
langsam  50—200  ccm  Milch  sechsmal  täglich,  erbricht  in  von  Tag  zu 
Tag  sich  verschlimmerndem  Maasse,  zuletzt  fast  nach  jeder  Nahrungs- 
aumahme.  Die  Temperatur  überschreitet  zeitweilig  38,0^,  ohne  dass  am 
Kinde  ausser  dem  stet«  deutlichen  Herzgeräusch  etwas  Pathologisches 
zQ  finden  wäre.    Im  Harn  nie  Albumen,  kein  Zucker,  wenig  Indican. 

Durch  Einführimg  kalter  Backhausmilch  mittels  Schlundsonde  (fünf- 
mal täglich  100  ccm)  gelingt  es  etwa  eine  Woche  lang  das  Erbrechen 
so  verhindern,  doch  stellt  sich  dasselbe  wieder  ein,  sodass  schliesslich 
von  der  Sondenfütterung  Abstand  genommen  wird. 

Trotzdem  etwa  seit  dem  3.  I.  die  Stühle  an  Zahl  zunehmen  (8—12 
pro  Tag)  und  gehackt,  schleimig  aussehen,  beginnt  von  dieser  Zeit  bei 
einer  täglichen  spontanen  Nahrungsaufnahme  von  5—6  mal  100—200  ccm 
eine,  allerdings  nicht  ganz  ungestörte  Gewichtszunahme,  sodass  das 
Kind  am  84. 1.  der  Mutter,  welche  um  die  Entlassung  bittet,  in  ziem- 
lich befriedigendem  Zustande  übergeben  werden  kann. 

Die  Stühle  sind  ohne  specielle  Medication  zuletzt  an  Zahl  und  Be- 
schaffenheit beinahe  normal,  doch  besteht  geringes  Erbrechen  fast  nach 
jedem  Trinken. 

Die  tägliche  Zunahme  bisher  beträgt  13,6  im  Mittel. 

Während  nun  folgender  poliklinischer  Beobachtungszeit  zeigt  die 
Korpergewichtszunahme  eine  Zunahme  bis  zum  27.  II.  von  diesem  Tage 
an  ist  das  Kind  sehr  unruhig,  trinkt  nicht  und  fiebert.  Auf  der  Lunge 
nichts  nachzuweisen. 

Zwar  gelingt  es^  durch  augenblickliche  Nahrungsentziehung  und 
Calomel  (0,01  zweistündl.)  die  acuten  Erscheinungen  zu  beheben,  doch 
nimmt  das  Gewicht  in  den  nächsten  elf  Tagen  unter  erheblichen  Schwan- 
kangen  ab  trotz  genügender  Nahrungsaufnahme  (5— 6  mal  100— 200  ccm). 
Es  wird  deshalb  vom  9.  XII.  ab  zu  jeder  Mahlzeit  ein  Stückchen  Zwie- 
back, in  der  Milch  gekocht,  hinzugefügt,  wodurch  nur  erreicht  wird, 
dass  die  vorher  schleimigen  Stühle  normaler  aussehen;  doch  besteht  das 
Erbrechen  unverändert  fort. 

Das  Körpergewicht  nimmt  in  steilen  Auf-  und  Abstiegen  im  Allge- 
meinen zu,  doch  stellen  sich  am  80.  IIL  unter  Fieber  bis  38,6  eklamp-  ^ 
tische  Anfälle  ein,  in  denen  das  Kind  am  1.  IV.  zu  Grunde  geht.  Die 
Stühle  sind  während  dieser  Zeit  stinkend,  ebenso  die  Flatus,  die  Auf- 
nahme von  Thee,  nachdem  sofort  die  Milch  ausgesetzt  worden,  gering. 
Anfang  keine,  sub  finem  geringe  Dyspnoe,  keine  deutlichen  Lungen- 
erschemungen ,  Meteorismus.  Am  Hinterkopf  entlang  der  Lambdanaht 
ausgedehnte  erweichte  Knoohenpartien,  kein  Facialisreflex. 

Die  Obduction  bestätigt  die  Diagnose  aogeborner  Herzfehler  (weit 
offenes  foramen  ovale),  erweist  eine  bedeutende  Schädelrachitis  und  eine 
doppelseitige,  nicht  sehr  ausgebreitete  Lobulärpneumonie. 
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Fall  22. 

Martha  Z.,  J.-Nr.  2  US,  drei  Monate  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  mit  %  Milch  ernährt;  von  der  ffinften 
Lebenswoche  an  Haferschleim  zom  Verdünnen  der  Milch  verwendet.  Seit 
14  Tagen  zahlreiche  Stühle  bis  zehnmal  t&glich  und  wiederholtes  Er- 
brechen. 

Status  praesens  22.  X.  1895.  Körpergewicht  2810  g.  Sehr 
elendes,  abgemagertes  Kind  mit  schlaffen  Banchdecken.  Herztöne  dent^ 
lieh  hörbar,  Lungenbefnnd  normal.  Bei  der  Untersuchung  wird  ein  faulig 
stinkender,  schleimiger  Stuhl  entleert. 

Diagnose.    Dyspepsia  chronica. 

I.  Periode.  Bis  zum  11.  XII.  wird  das  Kind  Anfangs  mit  %  Milch, 
später  mit  %  Sahne  ernährt,  ohne  dass  es  gelingt,  normale  Ausleerungen 
und  Körpergewichtszunahme  zu  erzielen.  Das  Körpergewicht  beträgt 
am  11.  XII.  2880  g. 

II.  Periode.  Bis  zum  13.  IV.  wird  das  Kind  mit  Backhausmilch 
ernährt.  Seit  Weihnachten  1896  giebt  die  Mutter  dem  Kinde  Zwieback 
nebenbei,  ohne  etwas  davon  mitzutheilen.  Als  Anfang  Februar  1896  bei 
Gelegenheit  einer  mikroskopischen  Untersuchung  des  Stuhles  Stärke  in 
demselben  gefunden  wird  und  der  Mutter  darüber  Vorstellungen  gemacht 
werden,  hört  sie  aus  Furcht,  dass  ihr  die  Milch  ganz  entzogen  werden 
könnte,  mit  der  Zwieback -Verabreichung  auf.  Da  aber  das  aind  in  den 
nächsten  Tagen  unruhiger  wird  und  auch,  wie  aus  der  Curve  ersichtlich, 
keine  Körpergewichtszunahme  aufweist,  so  beginnt  die  Mutter  wieder 
stillschweigend  Zwieback  zuzufüttern.  Am  26.  IV.  erbricht  das  Kind  bei 
der  Untersuchung,  und  das  Erbrochene  giebt  wieder  deutlich  Blaufärbung  mit 
Jod.  Da  der  Mutter,  welche  jede  Zugabe  von  stärkemehlhaltigen  Dingen 
ableugnet,  wieder  ernsthafte  Vorstellungen  über  ihren  Ungehorsam  ge- 
macht werden,  so  setzt  sie  wieder  einige  Tage  den  Zwieback  aus,  fühlt 
sich  aber  am  29.  II.  1896,  da  das  Kind  wieder  uoruhig  wird  und  ab- 
nimmt, veranlasst,  einzugestehen,  dass  sie,  wie  oben  erwähnt,  schon  seit 
Weihnachten  Zwieback  zugiebt.  Dieselbe  Ernährung  wird  weiterhin  bei- 
behalten. Das  Kind  hat  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  regel- 
mässig nur  vier  Mahlzeiten  in  24  Stunden  erhalten.  Es  trank  von  An- 
fang Januar  200  ccm  pro  Mahlzeit.  Die  Stühle  waren  meist  etwas 
lehmig,  oft  stinkend,  die  Bauchdecken  schlaff  und  aufgetrieben.  Da  das 
Kind  stark  rachitisch  ist  und  im  Alter  von  fast  acht  Monaten  eine  ca. 
drei  Querfinger  breite  offene  Fontanelle  und  keinen  Zahn  hat,  so  wird 
vom  8.  II.  an  Phosphorleberthran  verordnet.  Ausserdem  besteht  eine 
hochgradige  Graniotabes.  Das  Körpergewicht  zeigt  von  Anfang  Januar 
ein  in  Anbetracht  der  vorangegangenen  chronischen  Erkrankung  des 
Kindes  recht  befriedigendes  Ansteigen;  an  der  Curve  sind  Anfang  und 
Ende  Februar  1896  die  Abnahmen  kenntlich,  welche  mit  dem  Aussetsen 
der  Zwiebackbeinahrung  zusammenfallen. 

III.  Periode.  Vom  13.  IV.  an  wird  das  Kind  mit  ^^  Milch  und 
Zwieback  auch  weiterhin  viermal  täglich  genährt  und  nimmt  dabei  so 
zu,  dass  es  am  17.  VIII.  ein  Körpergewicht  von  7700  g  hat.  Auch  sonst 
ist  kein  Unterschied  im  Verhalten  des  Kindes  gegenüber  der  früheren 
Ernährung  zu  constatiren. 

Fall  28. 

Magdalene  W.,  Klin.  J.-Nr.  68,  sechs  Wochen  alt. 

Anamnese.  In  der  Kgl.  Frauenklinik  geboren  und  elf  Tage  mit 
Rahmverdünnung,  von  da  an  in  fremder  Pflege  mit  *4  Kuhmilch  in  zwei- 
stündigen Pausen  ernährt.  Ist  angeblich  vollständig  gesund  und  wird 
nur  zu  Versuchszwecken  in  die  Klinik  aufgenommen. 
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Status  praesens  22.  I.  1896.  Körpergewicht  4120  g,  ziemlich 
kräftiges,  wohlgenährtes  Kind  mit  etwas  anämischen  Schleimhäuten. 
Kein  Soor,  Bauchdecken  gut  gespannt.  Nach  jedem  Trinken  (Anfangs 
90-- 100  com)  wird  ein  Theü  wieder  erbrochen. 

Diagnose.    Dyspepsie. 

L  Periode  fehlt 

IL  Periode.  Das  Kind  wird  bis  sum  16.  II.  auf  der  Klinik  mit 
Backhansmilch  ernährt,  vom  zweiten  oder  dritten  Tag  an  beträgt  die 
Nahrungsaufnahme  6—6  mal  160—200  ccm.  Da  aber  das  Kind  nach 
jeder  Mahlzeit  speit,  so  wird  vom  28.  I.  an  die  Nahrungsmenge  auf 
5  mal  100  ccm  herabgesetzt.  Es  scheint  diese  Maassregel  insofern  Ton 
Einfluss,  als  das  Erbrechen  in  den  nächsten  sechs  oder  sieben  Tagen 
seltener  erfolgte,  doch  steigert  es  sich  wieder  von  da  ab,  obwohl  die 
Nahrungsmenge  nicht  vergrössert  wird.  Eine  vier  Stunden  nach  der 
Mahlzeit  vorgenommene  Magenausspülung  fordert  nur  wenig  Inhalt  zu 
Tage,  welcher  freie  Salzsäure  enthält.  Die  Stfihle  sind  während  der 
ganzen  Beobachtungszeit  im  Allgemeinen  recht  befriedigend  gelb,  breiig, 
ohne  Fäulnissgeruch,  enthalten  aber  mitunter  abnorm  viel  Schleim.  Ihre 
Zahl  schwankt  zwischen  1—4  pro  Tag,  steigt  aber  am  10.  II.  auf  acht, 
am  nächsten  Tage  auf  zehn,  sodass  einen  Tag  die  Milch  ausgesetzt 
werden  muss.  Das  Körpergewicht  ist  am  16.  II.  gleich  demjenigen  bei 
der  Aufnahme. 

Von  diesem  Tage  an  erhält  das  Kind  zu  jeder  Mahlzeit  etwas  Nestlä- 
mebl  und  nimmt  dabei  in  der  nun  folgenden  14  Tage  dauernden  klini- 
schen Beobachtungszeit  um  610  g  zu  (48,6  g  im  täglichen  Durchschnitt). 
Die  Nahrungsaufnahme  beträgt  ffinfmal  160  g  Backhausmilch  und  fünf- 
mal einen  TheelOflfel  Nestlämehl.  Die  Stühle  sind  im  Gegensatze  zu  früher 
meist  stinkend,  aber  sonst  von  gleicher  Beschaffenheit.  Reichliches  Er- 
brechen nach  jeder  Mahlzeit  besteht  fort.  Am  20.  II.  wird  das  Kind  in 
befriedigendem  Ernährungszustand,  aber  mit  bestehender  Magendarm- 
affection  entlassen. 

III.  Periode.  In  fremder  Pflege  nimmt  das  Kind  bei  Ernährung  mit 
Kuhmilchverdünnnngen  in  massigem  Ghrade  zu,  wie  aus  der  Curve  er- 
sichtlich ist. 

Fall  24. 

Margarethe  Seh.,  J.-Nr.  2683,  vier  Monate  alt. 

Anamnese.  Von  Anfang  an  künstlich  genährt,  zuerst  mit  %  Milch, 
seit  einiger  Zeit  mit  ^  Much  und  Zwieback  dazu.  Stuhl  war  dabei 
regelmäMig,  täglich;  seit  gestern  in  jede  Windel  schleimiger  Stuhl,  Er- 
brechen. 

Status  praesens.  23.  I.  1896.  Ziemlich  gut  genährtes  Kind. 
Körpergewicht  4170  g,  Bauchdecken  massig  gespannt.  Fontanelle  zwei 
Qüerfinger  breit  offen,  keine  Ossificatioosdefecte  am  Hinterkopf.  Reflexe 
normal.    Kein  Soorbelag. 

Ein  spärlicher,  gelber,  breiiger  Stuhl  beim  Thermometrisiren  entleert 

Diagnose.    Dyspepsie. 

L  Periode  dauert  nur  zwei  Tage,  während  deren  das  Kind  nichts 
all  Thee  bekommt.  Es  ist  dabei  sehr  unruhig,  erbricht  fortwährend. 
MagenauBspülung  entleert  nur  Schleim. 

IL  Periode.  Beginnt  am  26.  I.  1896.  Es  wird  wegen  der  schweren 
Magendarmerscheinungen  äusserst  vorsichtig  (dreimal  100  ccm  für  die 
en&n  24  Stunden)  Milch  verabreicht.  Das  Körpergewicht  von  4260g  fällt 
Anfangs  rapid,  in  den  nächsten  zehn  Tagen  langsamer  bis  3860  g.  Da- 
bei {prosse  Unruhe,  welche  selbst  nach  der  Nahrungsaufnahme  nicht 
Bchwmdet,  reichliches  Erbrechen,  schleimige,  öfter  auch  stinkende  Stühle 
in  vermehrter  Anzahl. 

Die  tägliche  Nahrungszufuhr   bestand  in   fünf  Mahlzeiten   von  je 
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100  com,  von  denen  das  Kind  selten  mehr  als  60—60,  mitunter  aar  SO 
bis  40  com  jedes  Mal  austrank.  Zeitweilig  mit  geringem  Erfolge  Chloral* 
hydrat  bis  zu  0,6  pro  die. 

Seit  dem  29.  f.  besteht  trokener,  karzer  Hnsten,  ohne  dass  Fieber 
oder  ein  pathologischer  Lungen-  oder  Rachenbefnnd  constatirt  werden 
kann.  Herztöne  rein,  begrenzt.  Vom  4. — 14.  II.  hält  sich  das  Körper- 
gewicht mit  geringen  Schwankungen  etwa  auf  derselben  Höhe,  die  vor- 
her dünnen,  schleimigen  Stöhle  sehen  jetzt  blassgelb,  fettig  gl&nsend, 
ziemlich  homogen  aus,  sind  schmierig-weich  und  stinkend,  erfolgen  nur 
1—2  mal  t&^lich,  am  12.  II.  wird  überhaupt  in  24  Standen  kein  Stuhl 
entleert.  Die  Nahrnng^auftiahme  wie  vorher,  Erbrechen  wird  von  der 
Matter  nicht  gemeldet. 

Am  16.  und  16.  H.  ohne  erkennbaren  Grund  Ckwichtsabfall  bis 
8700  g,  der  sich  bis  zum  21.  U.  fast  ausgleicht.  Von  diesem  Tage  an 
neuer  Abfall  bis  zum  24.  II.  auf  8690  g.  Lungen  and  Herz  bieten  stet^i 
normale  Verhältnisse  dar,  wiederholt  wird  noch  angegeben,  dass  das 
Kind  hustet.  Kein  Ausflass  ans  den  Ohren.  Meist  besteht  grosse  Un* 
ruhe,  trotzdem  das  Kind  von  den  ihm  gereichten  100  ccm  nur  ca.  60  bis 
60  trinkt  und  zwar  fönfmal  am  Tage.  Stühle  weich -lehmig,  stinkend, 
angeblich  kein  Erbrechen,  nur  Aufstossen.  Bis  zum  4.  lU.  erfolgt  dann 
wieder  bei  gleicher  Em&hmnff  langsame  Zunahme  auf  8810  g,  ohne 
Aenderung  des  Gesammtzustandes. 

Da  die  Mutter  gezwungen  ist,  das  Kind  in  fremde  Pflege  zu  geben, 
bricht  sie  selbst  den  weiteren  Versuch  ab. 

Fall  86. 

Anna  Seh.,  J.-Nr.  2667,  zehn  Tage  alt. 

Anamnese.  Ausgetrngenes,  kräftiges  Kind,  von  Geburt  an  ca.  drei- 
stündlich mit  ^  Milch  genährt.  Seit  dem  dritten  Lebenstag  ist  das 
Kind  stark  gelb  und  wird  deshalb  hergebracht. 

Status  praesens  6.  II.  1896.  Körpergewicht  8670  g,  kräftiges 
Kind  mit  stark  ioterischer  Verfärbung  der  Haut  und  der  Skleren.  Sehr 
ausgebreiteter  Soor  auf  gerötheter  Mundschleimhaut. 

Diagnose.    Icterus  neonatorum,  Dyspepsia  acuta. 

I.  Periode  fehlt. 

II.  Periode.  Das  Kind  trinkt  am  ersten  Tag  fünfmal  60—60  ccm 
Backhaasmilch,  hat  drei  weiche,  frisch  entleert  gelb  aussehende  Stühle, 
welche  beim  Liegen  etwas  grün  werden,  und  ist  ruhiger.  Bei  gleich- 
bleibender Quantität  der  Nahrung  verschwinden  allmählich  die  dyspep- 
tischen  Stühle  und  der  Soor  heilt  ohne  Localbehandlung  allmählich  ab. 
Das  Kind  ist  immer  noch  nicht  normal  ruhig,  schläft  aber,  besonders 
bei  Nacht,  Stunden  lang  ohne  Störung.  Das  Körpergewicht  nimmt  erst 
von  der  zweiten  Hälfte  Februar  an  zu,  zeigt  aber  von  da  ab  einen  be- 
friedigenden Zuwachs.  Am  11.  III.,  bei  einem  Körpergewicht  von  8170  g, 
muss  der  Emährungsversuch  abgebrochen  werden,  da  das  Kind  in  eine 
andere,  augenscheinlich  unzuverlässige  Pflege  übergeht. 

Fall  26. 

Fritz  F.,  J.-Nr.  2708,  drei  Monate  alt. 

Anamnese.  Zwillingsbruder  von  J.-Nr.  2702.  Bis  neun-  Wochen 
bei  der  Brust,  in  unregelmässigen,  meist  sehr  kurzen  Pausen  angelegt. 
Später  mit  %  Milch  ebenso  unregelmässig  genährt;  dabei  waren  die 
Stühle  sehr  wechselnd,  zeitweilig  derb,  zeitweilig  wässerig,  spritsend. 
Erbricht  nicht. 

II.  Periode.  Die  Körpergewichtecurve,  welche  das  Emährungs- 
resultat  von  8%  Monat  darstellt,  bildet  in  eigenthümlicher  Weise  einen 
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Bogen,  dessen  Anfang  und  Ende  nahezu  in  gleicher  Höhe  liegen,  wäh- 
rend das  höchst  erreichte  Gewicht  wenig  mehr  als  600  g  über  diesem 
Punkte  liegt.  Die  Nahrungsaufnahme  beträgt  6—6  mal  lOOccra  täglich. 
Die  Stflhle  sind  weich,  gehackt  oder  lehmig,  nur  selten  von  annähernd 
normaler  Beschaffenheit.  Fast  nach  jedem  Trinken  erfolgt  mehr  oder 
weniger  reichliches  Erbrechen.  Trotz  alledem  steigt  das  Körpergewicht 
bis  zum  10.  III.  in  ziemlich  befriedigender  Weise  (16,3  g  pro  Tag),  doch 
ist  die  weitere  Zunahme  wechselnd,  aber  im  Allgemeinen  völlig  unge- 
nügend, sodass  am  Ende  April  das  Gewicht  vom  10.  III.  noch  nicht 
überschritten  ist.  Es  folgt  dann  eine  kurze  Zeit  scheinbarer  Besserung; 
Tom  6.  y.  an  wird  ebenso  wie  bei  dem  Zwillingsbruder  Zwieback  bei- 
gegeben, doch  erkrankt  das  Kind  Mitte  Mai  an  einer  doppelseitigen  lo- 
bal&ren  Pneumonie,  der  es  am  31.  V.  erliegt. 

Fall  27. 

Max  F.,  J.-Nr.  2702.  drei  Monate  alt. 

Anamnese.  Ergiebt  dasselbe  wie  bei  dem  Zwillingsbruder.  Das 
Kind  ist  schwächer  als  das  andere,  ebenfalls  abgemagert  (Körper- 
gewicht 2380  g)  und  chronisch  djspeptisch. 

Es  wird  ebenfalls  vom  12.  II.  an  mit  Backhausmilch  ernährt. 

Status  praesens  12.  IL  1896.  3310  g  Körpergewicht,  abge- 
magertes, ziemlich  grosses  Kind,  mit  fast  normäer  Spannung  der  Bauch- 
decken. 

Diagnose.    Dyspepsia  chronica. 

I.  Periode  fehlt.  Nach  24  Stunden  langer  Theediät,  wobei  das 
Kind  100  g  an  seinem  Körpergewicht  verliert,  wird  es  mit  Backhaus- 
milch emfthrt. 

IT.  Periode.  Wie  die  Körpergewichtscurve  zeigt,  zerßl*llt  der  Ver- 
lauf dieses  Emährungsversuches  in  zwei  getrennte  Abschnitte,  deren 
erster  bis  zum  10.  IV.  reicht.  Während  desselben  befindet  sich  das  Kind 
bei  6—6  mal  100  ccm  Backhausmilch  in  einer,  wenn  audh  nicht  guten, 
BO  doch  ziemlich  regelmässigen  Gewichtszunahme  (16,3  g  pro  Tag),  bietet 
aber  fortgesetzt  mehr  oder  weniger  schwere  Magendarmstörungen,  be- 
sonders häufiges  Erbrechen,  das  früher  nicht  bestanden  haben  soll,  zeit- 
weilig stark  schleimige,  zeitweilig  lehmige,  stinkende  Entleerungen  und 
erhebliche  Unruhe  dar.  Der  zweite  Abschnitt  beginnt  ohne  sichtliche 
Ursache  mit  anssergewöhnlicher  Unruhe  und  einer  Gewichtsabnahme, 
welcher,  sobald  die  Restitution  wieder  eintritt,  eine  neue  folgt.  Von 
den  Magendarmerscheinongen  herrscht  das  zoofuse  Erbrechen  vor.  Da 
es  durch  längere  Zeit  hindurch  nicht  gelingt,  Körpergewichtszunahmo 
zu  erzielen,  so  wird  vom  6.  V.  an  gekochter  Zwieback  zugegeben,  doch 
tritt  auch  damit  keine  Besserung  ein.  Am  16.  V.  geht  das  Kind,  ohne 
dass  es  zu  einer  klinisch  nachweisbaren  allgemeinen  Infection  ffekommeu 
wäre,  mit  geringer  Körpergewichtsabnahme  ziemlich  plötzlich  im  Col- 
laps  zu  Gnmde. 

Fall  28. 

Alfred  Kl.,  J.-Nr.  2747,  fünf  Wochen  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  zweistündlich  mit  ^  Kuhmilch  er- 
nährt, seit  voriger  Woche  zu  jeder  Mahlzeit  ein  Löffel  Hafermehl,  weil 
das  Kind  die  Milch  erbrach.  Stuhl  1—2  mal  täglich  weich;  seit  gestern 
Untuhe  und  Erbrechen. 

Status  praesens  18.  II.  1896.  Körpergewicht  8060g.  Schlechter 
Ernährungszustand,  Mundhöhle  stark  geröthet.  Bauchdecken  ziemlich 
schlief. 

Diagnose.    Dyspepsia  chronica. 

I.  Periode.    Bei  Ernährung  mit  ^4  Milch  erfolgt  nach  jeder  Nah- 
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rangBaufnahme  lebhaftes  Erbrechen.  Die  Stühle  sind  dyspeptisch,  das 
Kind  ist  sehr  unruhig. 

IL  Periode.  Am  24.  II.  wird  bei  einem  Körpergewicht  von  8960  g 
die  Backbausmilch -Em&hrung  begonnen.  Das  Kind  trinkt  fünfmal 
100  ccm,  speit  kurz  nach  jedem  Tnnken;  die  Mondschleimhaat  ist  noch 
immer  gerOthet.  Die  Stühle  sind  von  fast  normaler  Beschaffenheit  und 
oft  tritt  nach  der  Mahlzeit  Stunden  langer  ruhiger  Schlaf  ein.  All- 
mählich zeigt  die  Mundhöhle  normale  Färbung  und  das  Erbrechen  lätst 
ein  wenig  uach.  Das  Abdomen  ist  meist  aufgetrieben,  die  Bauch  decken 
dünn  und  schlaff.  Mit  kleinem  Unregelmässigkeiten  steigt  das  Körper- 
gewicht bis  zum  2.  IV.  (S690  g).  Au  diesem  Tage  verabreicht  die 
Mutter,  weil  ihr  zwei  der  mitgegebenen  Flaschen  sauer  geworden  sind, 
zwei  Zwiebackmahlzeiten,  und  thut  dies,  da  sie  zunächst  keine  sch&d- 
lichen  Wirkungen  sieht,  weiter  bis  zum  11.  IV.  An  diesem  Tage  hat 
das  Kind  sehr  zahlreiche  Stühle,  erbriebt  alle  Milch,  ist  unruhig  and 
macht  einen  schwerkranken  Eindruck.  Das  Körpergewicht  sinkt  an 
diesem  einen  Tage  um  130  g.  Dnch  völliges  Aussetzen  der  Nahrung 
für  24  Stunden  gelingt  es,  die  schweren  Magendarmerscheinungen  zu 
beherrschen  und  den  weiteren  Gewichteabfali  zu  verhindern.  Bei  vor- 
sichtiger Ernährung  zuerst  mit  viermal,  dann  mit  fünfmal  100  ccm 
Backhausmilch  ist  das  Kind  allmählich  wieder  in  Gewichtszunahme  zu 
bringen  und  hat  am  6.  V.  ein  Gewicht  von  8890  g  erreicht.  Sein 
Bauch  ist  dauernd  gross  und  schlaff,  es  speit  nach  jeder  Flüssigkeits- 
aufnahme. Am  genannten  Tage  setzt  die  Mutter  die  weitere  Backhaas- 
milch-Ernährung  aus. 

III.  Periode.  Nachdem  die  Mutter  Grütze,  Gries  und  allerlei 
Mehl-  und  Milchpräparate  probirt  hat,  ernährt  sie  das  Kind  zweistünd- 
lich mit  1^  Kuhmilch.  Am  25.  VI.  stellt  sie  dasselbe  mit  8990  g 
Körpergewicht  (100  g  mehr  als  vor  sieben  Wochen!)  wieder  vor.  Es 
hat  ein  atrophisches  Aussehen  und  bietet  dauernd  Magendarm- 
störungen dar. 

Nachrichten  über  sein  späteres  Schicksal  waren  nicht  zu  erhalten. 

Fall  29. 

G«rtrad  J.,  J.-Nr.  2619,  drei  Monate  alt. 

Anamnese.  Acht  Wochen  von  der  Mutter  gestillt.  Seitdem  be- 
kommt es  mit  Cacaotbee  verdünnte  Milch.  Es  hatte  früher  zwei  bis 
drei  normale  Stühle,  seit  einigen  Tagen  besteht  Durchfall,  Erbrechen  and 
völlige  Schlaflosigkeit. 

Status  praesens  29.  I.  1896.  Körpergewicht  4200  g,  |^i- 
genährtes,  munteres  Kind,  bei  der  Untersuchung  wird  ein  lehmiger 
Stuhl  entleert. 

Diagnose:  Dyspepsie. 

I.  Periode.  Das  Kind  wicd  20  Tage  hindurch  mit  V4  Milch  er- 
nährt, es  ist  dabei  immer  noch  d^p^eptisch  und  nimmt  an  Körpergewicht 
nur  wenig  zu. 

IL  Periode.  Vom  20.  II.  an  erhält  das  Kind  zunächst  fünfmal 
100  ccm  Backhausmilch,  doch  muss  diese  Menge  allmählich  so  gesteigert 
werden,  dass  es  schon  von  Mitte  März  an  fünf-,  bald  darauf  sechsmal 
200  ccm  trinkt.  Das  Körpergewicht  steigt,  während  dabei  nur  selten 
noch  Erbrechen  oder  stark  dyspeptische  Stühle  beobachtet  werden, 
wenn  auch  nicht  ohne  grosse  Schwankungen,  so  doch  in  ziemlich  be- 
friedigender Weise  bis  zum  22.  IV.  (6890  g).  Es  folgt  dann  bis  zum 
8.  V.  eine  Periode  des  Gewichtsstillstandes  bei  quantitativ  ausreichender 
Nahrungsmenge  und  geringen  Magendarmerscheinungen.  Am  10.  V.  be- 
ginnt unter  Fieber  eine  ziemlich  heftige  Coryza  und  Bronchitis.  Da 
sich  gleichzeitig  gehackte,  schleimige  Entleerungen  und  Appetitlosigkeit 
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einfinden,  so  wird  für  einen  Tag  die  Nabmng  ausgesetzt ,  und  das 
Körpergewicht  geht,  wie  aas  der  Gurve  ersichtlich,  rasch  henmter. 
Nach  dem  Verschwinden  des  Fiebers  wird  zur  Backhausmilch  Hafer- 
schleim als  Beinahrung  gegeben.  Das  Kind  trinkt  fast  regelmässig 
fOnfmal  täglich  100  ccm  Backhausmilch  -f*  ^^  ^^^  Haferschleim,  be- 
findet sieb  augenscheinlich  sehr  wohl  dabei,  ist  lebhaft  und  steht  im 
Bett  ohne  Unterstützung  auf.  Die  KOrpergewichtszunahme  ist  während 
dieser  Zeit  nicht  besser  als  im  März  und  April.  Am  17.  VI.  wird  die 
Backhausmilch-Ernährung  abgebrochen,  da  die  Mutter  mehr  Beinahrung 
zu  geben  wünscht. 

Seit  Anfang  März  werden  zeitweilig  bei  dem  Kinde  dyspnöische 
AnfUlIe,  welche  die  Mutter  als  Stimmriteenkrampf  meldet,  beobachtet, 
Am  Kinde  findet  sich  eine  deutliche  Craniotabes  und  beiderseits  ein 
schwacher  Facialisreflez.  An  den  Extremitäten  und  am  Thorax  keine 
Zeichen  von  Rachitis.  Die  sofort  eingeleitete  Phosphorbehandlung  hat 
scheinbar  wenig  Einfluss  auf  die  Anfälle,  wenigstens  werden  Mitte  Mai 
nieder  gehäufte  Anfälle  beobachtet.  Ein  gewisser  Zusammenhang 
zwischen  denselben  und  den  Magendarmstörungen  ist  nach  dem  zeitlichen 
Zasammentreffen  wahrscheinlich. 

III.  Periode..  Das  Kind  ist  mit  Milch,  Mehl,  Semmel  u.  s.  w. 
weiter  ernährt  worden  und  befindet  sich  wohl.  Sein  Körpergewicht  be- 
trägt am  2.  IX.  1896  6700  g. 

Fall  80. 

Fritz  Seh.,  J.-Nr.  2716,  zwei  Monate  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  2^8 stündlich  mit  %  Milch  ernährt, 
hatte  Anfangs  2 — 3  weiche  gelbe,  in  den  letzten  Tagen  mehrere  dünne 
grünliche  SMhle,  trinkt  sehr  wenig  und  ist  Tag  und  Nacht  angeblich 
ganz  schlaflos. 

Status  praesens  12.  II.  1896.  Körpergewicht  8170  g.  Ziemlich 
gut  genährtes,  anämisches  Kind  mit  normal  j  gespannten  Bauchdecken. 
UenU^ne  gut  accentuirt. 

Diagnose.    Dyspepsie. 

I.  Periode.  Während  der  ersten  Tage,  während  deren  das  Kind 
mit  y^  Milch  ernährt  wird,  nimmt  es  stark  ab  und  soll  einmal  Krämpfe 
gehabt  haben. 

II.  Periode.  Am  24.  II.  wird  das  erste  Mal  Backhausmilch  ver- 
abreichi  Das  Kind  macht  zu  Beginn  des  Versuches  einen  weitaus 
schwerer  kranken  Eindruck  als  am  ersten  Beobachtungstage.  Es  erhält 
fünf  Mahlzeiten  täglich,  trinkt  stets  nur  80-^40  ccm  auf  einmal,  bricht 
nicht  und  hat  8 — 6  zeitweilig  stark  dyspeptiscbe,  zeitweilig  fast  normal 
aussehende  Stühle.  Trotz  grosser  Dosen  Chloral  (1,0  pro  Tag)  ist  es 
angeblich  weiter  unruhig.  Das  Körpergewicht  zeigt  geringe  Schwankungen 
nnd  sehr  geringe  Zunahme.  Am  28.  III.  wird  das  Kind  auf  die  Klinik 
aufgenommen. 

IIL  Periode.  Es  wird  auf  der  Station  in  anderer  Weise  künstlich 
weiter  genährt,  ist  aber  nicht  in  Zunahme  zu  bringen  nnd  geht  am 
12.  V.  ziemlich  plötzlich  zu  Qmnde. 

Fall  81. 

Elfriede  R.,  J.-Nr.  2886,  fünf  Wochen  alt. 

Anamnese.  Das  Kind  wurde  alle  zwei  Stunden  an  der  Brust 
ernährt,  zeigte  Ton  den  ersten  Lebenstagen  an  Erbrechen  und  war  stets 
unruhig.  Es  erhält  jetzt  nur  viermal  täglich  die  Brust.  Angeblich  keine 
Beinahrung,  ist  sehr  unruhig  und  erbricht  viel. 

Status  praesens  4.  III.  1896.    Körpergewicht  2970  g,  schwäch- 
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Hohes ,  sicbtlich  abgemagertes  Kind,  Abdomen  ein  wenig  meteoriatiBch 
aufgetrieben.    Leberrand  durch  die  Bauchdecken  de'atlich  zn  tasten. 

Diagnose.    Dyspepsia  chronica. 

I.  Periode.  Als  nach  24  Stnnden  langer  Nahrnngsentadehnng  Er- 
nähmng  an  der  Brnst  wieder  aufgenommen  werden  soll,  zeigt  sich,  das« 
die  Brust  wenig  ergiebig  ist,  und  dass  auf  beiden  Seiten  reichliche 
Mengen  von  GolostrumkOrperchen  in  der  Milch  vorhanden  sind.  Es  wird 
deshalb  vom  9.  III.  an  Backhausmilch  verabreicht. 

II.  Periode.  Das  Eind  trinkt  ffinfmal  täglich  76 — 100  ccm,  vom 
4.  IV.  an  sechmal  100  ccm,  vom  18.  JV.  an  erh&lt  es  zu  jeder  Milch- 
mahlzeit etwas  gekochten  Zwieback.  Das  Körpergewicht  zeigt  mit 
Ausnahme  einer  kurz  dauernden  Periode  der  Körpergewichtsabnahme, 
welche  durch  Verschlimmerung  besonders  des  Erbrechens  und  deswegen 
eingeleitete  Nahrungsentziehung  für  24  Stunden  bedingt  ist,  einen,  wenn 
auch  nicht  guten,  so  doch  in  Anbetracht  der  Vorgeschichte  des  Kindes 
ziemlich  befriedigenden  Gewichtszuwachs.  Die  schon  erwähnte  Beigabe 
von  Zwieback  übt  keinen  Einfluss  auf  die  Gewichtszunahme.  Die 
Stühle  sind  meist  von  guter  Beschaffenheit,  das  Erbrechen  verschwindet 
während  der  ganzen  Beobachtungsdauer  nicht. 

III.  Periode.  Vom  4.  V.  an  wird,  da  die  Mutter  künftig  nicht 
regelmässig  in  die  Poliklinik  kommen  mag,  die  Backhausmilch  aus- 
gesetzt. Bei  Ernährung  mit  %  Milch  und  Zwieback  tritt  während  der 
nächsten  Tage  Abnahme  des  Körpergewichtes  ein.  Das  Kind  wurde  da- 
rauf der  weiteren  Beobachtung  entzogen. 

Fall  82. 

Arthur  F.,  J.-Nr.  2872,  16  Tage  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  zweistündlich  mit  V,  Milch  ernährt^ 
dabei  angeblich  ffeeund  bis  vor  zwei  Tagen,  wo  das  Kind  unter  Erbrechen 
und  Durchfall  erkrankte. 

Status  praesens  10.  III.  1896.  Körpergewicht  3280  g.  M&ang 
gut  genährtes  Kind  mit  dunkelrother,  trockener  Mundhöhle. 

Diagnose.    Dyspepsie. 

I.  Periode  fehlt. 

II.  Periode.  Nach  24  Stunden  dauernder  Nahmngsentziehnng 
wird  die  Ernährung  mit  Backhausmilch  begonnen.  Während  der  ersten 
sechs  Tage  starke  Körper^ewichtsabnahme  bis  2880  g.  Die  Stühle  sind 
in  dieser  Zeit  sehr  wässerig  und  reichlich,  daneben  besteht  starkes  Er- 
brechen. Die  hierdurch  bedingte  Herzschwäche^  erfordert  energische 
Analeptica  (Campher,  Seofbäder).  Unter  Anwendung  grosser  Tannigen- 
dosen  (0,8  drei-  bis  viermal  täglich)  und  löffelweiser  Fütterung  eiskalter 
Milch  gelingt  es,  die  schweren  Magendarmerscheinungen  und  die  Ge- 
wichtsabnahme zum  Stillstand  zu  bringen,  und  in  den  nächsten  Tagen 
tritt  eine  g[länzende  Gewichtszunahme  ein  (am  4.  IV.  Körpergewicht 
8880  g).  Die  Nahrungsaufnahme  während  dieser  Zeit  beträgt  sechsmal 
80 — 100  ccm.  Die  Stflhle  sind  dabei  im  Ganzen  gut  verdant,  weicfa« 
nicht  stinkend,  das  Erbrechen  hört  zuletzt  ganz  auf.  Vom  4.  lY.  bis 
zum  23.  V.  ist,  wie  die  Gurve  zeigt,  das  Ernährungsresultat  erheblich 
weniger  zufriedenstellend,  zeitweilig  treten  spärliche  Soorbeläge  auf, 
welche  ohne  locale  Behaadlung  schwinden.  In  den  letzten  Tagen  des 
April  besteht  geringes  Fieber,  während  am  Kinde  ausser  stark  dyspep- 
tischen  Stählen  und  häu6gem  Erbrechen  nichts  Krankhaftes  nach- 
zuweisen  ist.  Am  28.  V.  wird  auf  Wunsch  der  Mutter  der  Versuch 
abgebrochen. 

III.  Periode.  Bei  Ernährung  mit  '/•  Kuhmilch,  zu  welcher  Ton 
Anfang  Juli  an  Zwieback  zugegeben  wird,   steigt  das  Körpergewicht, 
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wie  X.  Th.  auf  der  Carre  ersichtlich,  rapide  an  und  hat  am  4.  YIII. 
6920  g  erreicht  In  den  nächsten  Tagen  stellte  sich  eine  doppelseitige 
Pneamonie  ein  und  am  12.  YIU.  geht  das  Kind  im  Oollaps  zu  Grunde. 

Fall  38. 

Erwin  Skr.,  J.-Nr.  476,  Id  Wochen  alt. 

Anamnese.  Das  Kind  wurde  kurze  Zeit  von  der  Mutter  gestillt, 
8{Äter  mit  Kufekemehl  und  Milch  zweistündlich  ernährt,  bekam  dabei 
Dnrdifälle,  welche  aufhörten,  als  statt  des  Kufekemehles  Hafermehl  ge- 
geben wurde.  Seit  einem  Tage  besteht  starkes  Erbrechen,  Fieber,  grosse 
Unruhe  und  Husten.    Stühle  8— 3  mal  täglich. 

Status  praesens  4.  VI.  1896.  Körpergewicht  6000  g.  Massig 
gnt  genährt,  schlaffe  Bauchdecken.  Fieber,  massige  Dyspnoe,  kein 
abnormer  Lungenbefund.    Herztöne  ziemlich  kräftig.    Kein  Soor. 

Diagnose.    Gastroenteritis  acuta. 

L  Periode  fehlt;  nachdem  einen  Tag  hindurch  Theediät  eingehalten 
worden,  wobei  das  Gewicht  um  70  g  abnimmt,  wird  sogleich  mit  der 
Backhausmilch-Ernährung  begonnen. 

II.  Periode.  Das  Fieber  fällt  nach  zwei  Tagen  ab,  ohne  wieder 
anzQsteigen.  Auf  den  Lungen  gehen  in  den  nächsten  Tagen  kleine 
lobulärpneumonische  Herde  in  Lösung  unter  Auftreten  von  Rassel- 
geräuschen. Das  Kind  trinkt  fünf-  bis  sechsmal  täglich  ca.  100  ccm 
Backhausmilch,  hat  dabei  zwei  bis  drei  mehr  oder  weniger  dyspeptische, 
zuweilen  lehmige  Stühle,  erbricht  fast  ausnahmslos  nach  dem  Trinken, 
mitonter  sehr  grosse  Mengen,  und  ist  fortgesetzt  sehr  unruhig.  Das 
Körpergewicht  schwankt  in  engen  Grenzen  um  den  Anfangs werth  bis 
tarn  S8.  vi,  an  dem  unter  Entleerung  massenhafter  Stühle  ein  rapider 
Abfall  eintritt,  der  in  wenigen  Tagen  fast  600  g  betr&j^t. 

Am  2.  VII.  wird,  nachdem  das  Gewicht  schon  wieder  im  Steigen 
begriffen  ist^  auf  Wunsch  der  Mutter  die  Backhausmilch  aufgegeben. 

m.  Periode.  Da  das  Kind  bei  der  von  mir  empfohlenen  Ernährung 
mit  ^  Milch  und  7b  Hafermehl  nach  einigen  Tagen  abgenommen  hat, 
sndit  die  Mutter  andere  ärztliche  Hilfe  auf;  unter  fortdauernden  Magen- 
armderscheinungen  geht  das  Kind  ziemlich  schnell  zu  Grunde. 

Fall  84. 

Erich  T.,  J.-Nr.  499,  14  Tage  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  ca.  zweistündlich  mit  V«  Milch  er- 
nährt, wird  zum  Trinken  geweckt,  wenn  es  länger  schläft.  In  den 
ersten  Lebenstagen  häufiges  Erbrechen,  das  jetzt  nachgelassen  hat.  Die 
Stühle  sind  sehr  zahlreich,  gehackt.   Nabelschnurabfall  am  zehnten  Tage. 

Status  praesens  7.  VI.  1896.  Körpergewicht  2490  g,  massig 
abgemagert,  dunkelrothe  Mundschleimhaut,  mit  dicken  Soorbelägen  und 
Geschwüren  am  Gaumen.  Nabelwunde  noch  mit  Secret  bedeckt. 
£kceme  am  Anus.  Herz  und  Lunge  ergeben  normalen  Befund;  grosse 
Unnihe. 

Diagnose.    Dyspepsia  chronica. 

I.  Periode  fehlte 

Nachdem  einen  Tag  nur  Theo  verabreicht  wurde,  erhält  das  Kind 
nur  Backhausmilch. 

II.  Periode.  Es  wird  zunächst  mit  dreimal  täglich  100  ccm,  vom 
10.  VI.  an  mit  viermal  100  ccm  begonnen  und  erst  vom  17.  VI.  fünfmal 
t&glich  Milch  verabreicht.  Das  Kind  trinkt  von  den  mitgegebenen 
100  ccm  für  jede  Mahlzeit  nie  mehr  als  40  oder  60  com.  Es  erbricht 
dabei  selten,  hat  drei  bis  vier  ziemlich  gut  verdaute  Stühle  und  ist 
rahiger  als  vorher.  Der  Soor  verschwindet  ohne  Localbehandlung, 
ebenso  heilen  die  Gaumengeschwüre,  nachdem  die  mechanische  Reinigung 
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der  Mundhöhle  untersagt  worden  ist.  Das  Köqierge wicht  h&lt  sich  un- 
gefähr auf  dem  Anfangswerthe.  Am  80.  VL  berichtet  die  Mutter,  datt 
das  Kind  sehr  unruhig  gewesen  sei,  doch  ist  objectiT  keine  Ver* 
Bchlimmerung  nachweisbar,  als  die  grössere  Verbreitung  des  Soors.  Am 
nächsten  Tage  unter  massenhaftem  Erbrechen  und  wässerigen  Stfihlen 
starke  Gewichtsabnahme  und  am  zweiten  Tage  trotz  Mageuausspölung, 
Theediät  und  Digitalis  Tod  im  Ck>llaps. 

Fall  85. 

Martha  M.,  J.-Nr.  482,  sieben  Wochen  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  mit  y«  Kuhmilch  und  %  Haferschleim 
in  vier-  bis  fflnfstündlichen  Pausen  ernährt.  Seit  acht  Tagen  Husten, 
zwei  Tagen  Durchfall,  heute  Morgen  zweimal  Krämpfe. 

Status  praesens  4.  VI.  1896.  Körpergewicht  3400  g.  Sehr 
anämisches,  ziemlich  wohlgenährtes  Kind.  Mundschleimhaut  blass,  mit 
dichten  Soorbelägen.  Temperatur  88,2,  Herz  und  Lunge  ohne  abnormen 
Befund. 

Diagnose.    Gastroenteritis  acuta. 

I.  Periode.  Dauert  nur  vier  Tage,  während  deren  zuerst  Thee, 
später  Yi  Kuhmilch  verabreicht  wird.  Das  Körpergewicht  nimmt  dabei 
um  80  g  ab.    Das  Fieber  verschwindet. 

II.  Periode.  Vom  8.  VI.  bis  zum  18.  VII.  wird  das  Kind  mit 
Backhausmilch  ernährt  Es  nimmt  bis  zum  24.  VI.  regelmässig  um 
500  g  zu,  trinkt  etwa  60  ccm  5 — 6 mal  täglich,  zeigt  öfter  Aufstoasen 
nach  dem  Trinken,  selten  Erbrechen.  Die  Stühle  sind  meist  gut  ver- 
daut. Am  24.  VI.  grosse  Unruhe,  stark  djspeptische  Stühle,  Erbrechen 
jeglicher  Nahrung  und  Fieber  auf  89,2.  Am  25.  VI.  meidet  die  Mutter, 
dass  von  den  mitgegebenen  sechs  Flaschen  zwei  sauer  und  ungeniessbar 
gewesen  seien,  behauptet  aber,  statt  derselben  keine  andere  Milch, 
sondern  nur  Thee  verabreicht  zu  haben.  Die  verwendeten  Flaschen 
waren  dem  Aussehen,  Geruch  und  Geschmack  nach  unverändert.  Durch 
Nahrungsentziehung  lassen  sich  sowohl  die  schweren  Magendarm- 
erscheinungen als  auch  das  Fieber  beheben  und  das  Körpergewicht 
nimmt  weiterhin  in  allerdings  nicht  ganz  befriedigender  Weise  zu. 
Zuletzt  bricht  das  Kind  fast  nach  jeder  Nahrungsaufnahme.  Am 
18.  VU.  wird,  da  die  Mutter  mit  dem  Kind  einen  Landaufenthalt  auf- 
sucht, die  Backhausmilch -Emährimg  eingestellt. 

Fall  86. 

Selma  P.,  J.-Nr.  484,  drei  Monate  alt. 

Anamnese.  Von  Geburt  an  mit  %  Milch  mit  %  Hafermehlsuppe 
ernährt.  Der  Stuhl  war  stets  angehalten,  Husten  besteht  seit  mehreren 
Wochen  und  seit  14  Tagen  Ohrenausfluss. 

Status  praesens  5.  VI.  1896  und  I.  Periode.  Körpergewicht 
4320  g.  Aufgetriebener  Bauch.  Hochgradige  Anämie.  Herztöne  rein, 
aber  schwach.    Temperatur  normal. 

Es  wird  zwei  Tage  Theediät  durchgeführt;  am  ersten  Tage  wird 
ein  massiger,  stark  stinkender  Stuhl  von  lehmiger  Consistenz  entleert, 
am  nächsten  Tage  ein  ebenfalls  stinkender  Theestuhl.  Gleichzeitig  tritt 
Fieber  und  Dyspnoe  ein. 

Die  Untersuchung  ergiebt  R.  H.  eine  Dämpfung  gegen  L.  H., 
Fieber  89,6.  Flache,  frequente  Respiration.  Bauendecken  schlaff;  die 
Leber  ca.  zwei  Querfinger  unter  den  Rippenboj?en  zu  tasten.  Milz  nicht 
palpabel.    Ohreneiterung  links.    Hochgradige  Craniotabes. 

Diagnose.  Gastroenteritis,  Pneumonia  lobularis,  Rachitis.  Otitis 
media. 
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IL  Periode.  Vom  7.  VI.  an  wird  zunächst  zweimal  täglich 
Backhansmilch  verabreicht,  doch  wird  am  10.  VI.,  da  das  Fieber  und 
die  Dyspnoe  sich  steigern  und  der  Leib  stark  aufgetrieben  ist,  wieder 
fflr  einen  Tag  nur  Thee  gegeben.  Der  danach  entleerte '  Stuhl  ist 
ioteneiv  faulig  stinkend  und  schaumig.  Ueber  der  rechten  Lunge  tritt 
bald  dichtes  Knisterrasseln  auf,  seit  dem  12.  VI.  ist  dasselbe  auch  links 
wahrzunehmen.  Die  Herzschwäche  ist  bedeutend,  das  Kind  soll  „innere 
Krämpfe*'  haben.  Unter  unregelmässigen  Fieberbewegungen  ver- 
schwindet erst  rechts,  dann  links  das  Bassein,  doch  treten  in  der  Folge 
mehrmals  unter  hohem  Fieber,  Dyspnoe  und  schwerem  Allgemein- 
befinden neue  Lungenherde  auf.  Die  Stöhle  sind  dabei  schleimig, 
stark  dyspeptisch,  wiederholt  wird  auch  Erbrechen  beobachtet 

Eine  solche  neue  Infection  setzt  am  10.  VII.  ein  und  führt  zu  einer 
anch  an  der  EOrpergewichtscurve  ersichtlichen  Verschlechterung  des 
Zustandes.  Aus  einem  seit  Mitte  Juni  bestehenden  allgemeinen  Ekzem 
entwickeln  sich  gegen  Ende  des  Monats  hauptsächlich  am  Nacken  und 
Hinterkopf  zahlreiche  Hautinfiltrate,  welche  in  der  Folge  sich  rasch 
vermehren  und  über  den  ganzen  Körper  ausbreiten.  Am  Anfang  Juli 
bietet  das  Kind  das  typische  Bild  einer  universellen  Furunculose.  Ohne 
chirurgische  Behandlung,  nur  durch  Bäder  mit  Zusatz  von  Kalium 
permanganicum  heilt  dieselbe  bis  Mitte  August  ab,  indem  die  einzelnen 
Infiltrate  eitrig  einschmelzen  und  sich  spontan  entleeren.  Einzelne 
Furunkel  treten  auch  später  wieder  auf,  ohne  dass  es  abermals  zu  einer 
allgemeinen  Verbreitung  kommt.  Das  Kind  ist  bis  jetzt  (12.  IX.  1896) 
in  Behandlung.  Es  hat,  während  es  sich  Anfangs  fast  auf  Körper- 
gleichgewicht  erhielt,  im  August  ziemlich  stark  abgenommen,  sieht 
atrophisch  und  hochgradk^  anämisch  aus,  fiebert  sehr  oft,  wenn  auch 
nicht  regelmässig  jeden  Tag.  Auf  der  Lunge  ist  meist  nicht  oder  nur 
vereinzelt  Knisterrasseln  zu  hören;  Dyspnoe  besteht  nicht.  Durch  die 
dünnen,  schlaffen  Bauchdecken  ist  die  Leber  stark  vergrössert  deutlich 
zn  tasten,  die  Milz  ist  nicht  palpabel.  Was  die  Magendarmfunction 
des  Kindes  angeht,  so  wurden  während  der  ganzen  Beobachtungszeit 
nie  völlig  normale  Stühle  entleert,  sondern  dieselben  waren  theils 
lehmig,  Üieils  dyspeptisch,  schleimig  und  dann  mitunter  so  zahlreich, 
dass  wiederholt  Tannigen  gegeben  wurde.  Mehrmals  wurde  beobachtet, 
dass  das  Kind  selbst  Stunden  lang  nach  dem  Trinken  von  60 — 60  ccm 
Backhausmilch  reichliche  MUchreste  erbrach.  Der  durch  eine  Magen- 
aoaspülung  nach  3V,  Stunden  entleerte  Inhalt  weist  keine  freie  Salzsäure 
auf.  Nahrungsaufnahme  besteht  in  vier-  bis  sechsmal  60 — 100  ccm 
Backhausmilch.  Die  Ohreiterung  ist  unter  regelmässig  zwei-  bis  dreimal 
täglich  vorgenommenen  Ausspäungen  seit  Anfang  Juli  abgeheilt. 

Vom  12.  IX.  1896  an  wird  das  Kind,  da  die  Versuche  mit  Backhaus- 
milch vorläufig  abgeschlossen  werden,  anderweitig  ernährt  werden. 

Es  ist,  wie  die  Mutter  auf  spätere  Anfrage  mittheilte,  Ende  Septem- 
ber 1896  gestorben. 

Fall  37. 

Catharina  B.,  J.-Nr.  816,  zwei  Monate  alt. 

Anamnese.  Vier  Wochen  Brust,  dann  zweistündlich  Kuhmilch  mit 
Wasser  1:2,  es  hat  dabei  mehrmals  täglich  gute  Stühle,  ist  aber  sehr 
unmhiff.  Es  wird  wegen  einer  Geschwulst  am  Genitale,  welche  ange- 
boren ist,  eingebracht. 

Status  praesens  7.  VII.  1896.  Körpergewicht  8800  f^  Ziemlich 
krSfliges  Kind  mit  gut  gespannten  Banchdecken,  in  massigem  Ernährungs- 
zustände. Ein  ffrosses,  flaches  Angiom  nimmt  die  Gegend  der  Labia  ma- 
iora  und  des  Mons  Veneris  ein. 

Diagnose.    Angioma  regionis  pubicae. 
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L  Periode.     Es  wird  eine  Aetsong  des  Angioms  mit  rauchender 
Salpetersäare  vorgenommen  nnd  an  der  Emähning  des  Kindes  nichts  ge- 
ändert.   Als  aber  am  16.  VII.  das  Körpergewicht  nm  150  g  abgenommen^ 
hat,  wird  die  Em&brang  mit  Backhaasmilch  eingeleitet. 

II.  Periode.  Während  der  ganzen  bis  zum  12. IX.  reichenden  Beob- 
achtnngszeit  zeigt  das  Kind  niemals  schwere  Magendarmerscheinungen 
nnd  niemals,  wie  aus  der  Gurve  ersichtlich  ist,  eine  starke  Gewichts- 
abnahme« Dabei  ist  die  Zunahme  nnregelmässig  nnd  unbefriedigend^ 
ein  Umstand,  welcher  nicht  auf  Inanition  bezogen  werden  darf,  da  das 
Kind  in  steigenden  Mengen  mit  Anfang  Augost  fünfmal  200  ccm  Milch 
erhält  und  ^lich  3 — 6  mehr  oder  weniger  dyspeptische ,  voluminOse 
Entleerungen  hat.  Erbrechen  wird  nicht  beobacntet.  Das  Angiom  ist 
unter  mehrmaligen  Salpetersäureätzungen  verkleinert,  aber  nicht  beseitigt. 
Das  Kind  wird  vom  12.  IX.  an  anders  weiter  genährt. 

Fall  88. 

Hans  Seh.,  J.-Nr.  772,  drei  Wochen  alt. 

Anamnese.  Von  Gebart  an  erst  mit  zwei  Theilen  Milch  und  vier 
Theilen  Haferschleim  zweistündlich  ernährt.  Abwechselnd  bestand 
Durchfall  oder  Verstopfung.  Jetzt  „ist  der  Stuhl  in  Ordnung**,  doch 
besteht  grosse  üaruhe,  selten  Erbrechen. 

Status  praesens  SO.  VI.  1896.  Körpergewicht  8610  g,  ziemlich 
gut  genährtes  Kind.    Bauchdecken  von  normaler  Spannung. 

Diagnose.    Dyspepsie. 

I.  Periode.  Bei  Ernährung  mit  stark  verdünnter  Milch  resp.  Sahne 
tritt  weder  in  Bezug  auf  die  Magendarmerscheinungen  eine  Besserung 
ein,  vielmehr  verschlimmert  sich  das  Erbrechen,  noch  steigt  das  Körper- 
gewicht.   Vom  16.  VII.  an  wird  Backhausmilch  verabreicht 

II.  Periode.  Bis  zum  1.  IX.  wird  das  Kind  mit  Backhausmilch  er- 
nährt. Die  Körpergewichtszunahme  beträgt  im  Ganzen  ca.  11  g  pro  Tag 
nnd  zeigt  zeitweise  beträchtliche  Schwankungen.  Die  Nahrungsaufnahme 
besteht  in  4—6  mal  100  ccm,  dabei  sind  die  Stühle  meist  ziemlich  gut 
verdaut,  Erbrechen  erfolgt  manchen  Tag  lang  gar  nicht  Meist  ist  das 
Kind  sehr  unruhig.  In  der  Zeit  vom  10.  bis  zum  22.  VIII.  wird  im 
Munde  des  Kindes  Soor  in  geringer  Ausbreitung  bemerkt,  welcher  ohne 
locale  Behandlung  verschwindet 

HL  Periode.  Da  die  Mutter  keine  rasche  Besserung  bei  dem 
Kinde  sieht,  so  ernährt  sie  es  weiterhin  mit  y^  Milch.  Dabei  keine 
Aenderung  des  Befindens. 

Fall  89. 

Willy  H.,  J.-Nr.  922,  drei  Wochen  alt 

Anamnese.  Von  Geburt  an  2% stündlich  mit  ^  Milch  ernährt; 
seit  ca.  fünf  Tagen  hat  es  häufig  Stuhl  und  erbricht  seit  vorgestern  jede 
Nahrung. 

Status  praesens  17.  VU.  1895.  Körnergewicht  8000  g,  ziemlich 
gut  genährtes  Kind.  Mundschleimhaut  stark  geröthet,  kein  Soor;  ge- 
ringes Fieber. 

Diagnose.    Gastroenteritis. 

I.  Periode  fehlt  Nach  24 stündiger  Nahrangsentziehung,  während 
deren  Entfieberung  eintritt,  wird  Backhansmilch  verabreicht 

II.  Periode.  Das  Kind  ist  bisher  (12.  IX.)  mit  Backhausmilch  er- 
nährt worden.  Es  trinkt  6—6  mal  100  ccm,  hat  mehrere  ziemlich  gut 
verdaute  Stühle,  erbricht  nar  selten  und  zeigt  mit  Ausnahme  von  wieder- 
holter nächtlicher  Unruhe  ein  befriedigendes  Verhalten.  Die  auf  der 
Curve  ersichtliche  starke  Abnahme  am  2.  und  8.  August  entspricht  einer 
acuten  Verschlimmerung  des  Durchfalls   und  Erbrechen,   welche   mich 
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veranlasste,  für  einen  Tag  die  Milch  ganz  anszusetzen.  Zn  einer  allge- 
meinen Infection  kam  es  nicht.  Während  der  ganzen  Beobachtungszeit 
fand  sich  bei  dem  Kinde  ein  trockener,  anfalUweise  auftretender  Husten, 
für  welchen  objectiv  kein  Befund  erhoben  werden  konnte.  Eine,  den 
ganteil  Augpist  durchgeführte  Behandlung  mit  Jodkalium,  welche  gegen 
eine  eventuelle  Bronchialdrüsen-Erkrankung  gerichtet  war,  blieb  ganz 
erfolglos,  doch  beginnt  der  Husten  in  den  letzten  Tagen  nachzulassen. 
Heredit&re  tuberculöse  Belastung  ist  sehr  wahrscheinlich.  Das  Kind 
wird  vom  12.  IX.  an  anders  weiter  ernährt. 

Fall  40. 

Maria  J.,  J.-Nr.  882,  drei  Monate  alt 

Anamnese.  Das  Kind  wurde  von  der  Mutter  gestillt  und  gedieh 
gut.  Seit  einigen  Wochen  wird  es,  da  die  Mutter  nicht  mehr  genug 
Nahrung  hat,  nur  2 — 8  mal  täglich  angelegt  und  bekommt  in  den  Zwischen- 
zeiten billige  abgerahmte  Müch.  Die  Stühle  sind  dabei  lehmig.  In  die 
poliklinische  Sprechstunde  wird  es  wegen  eines  grossen  Abscesses  an 
der  linken  Schulter  eingebracht. 

Status  praesens  und  I.  Periode.  Das  Kind  ist  kräftig  und 
ziemlich  ffut  genährt,  der  Abscess  heilt  unter  chirurgischer  Behandlung. 
Am  80.  Yll.  wird  das  Körpergewicht  zum  ersten  Male  bestimmt.  Es  be- 
trägt 6100  g.  Da  es  rasch  skbnimmt,  und  die  Milch  der  Mutter  yiol  Co- 
losUmm  enüiält,  so  wird  vom  1.  VIII.  an  Backhausmilch  Terabreicht. 

II.  Periode.  Das  Körpergewicht  steigt  bei  reichlicher  Nahrungs- 
aufnahme (fünfmal  200  ccm)  und  geringen  Maffendarmerscheinungen  bis 
zum  15.  VIII.  an,  fällt  dann  unter  heftigem  Erbrechen  und  stark  dys- 
peptischen  Stühlen  rasch  bis  zum  19.  VIII.  (4800  g),  um  darauf  bis 
zum  12.  IX.,  an  welchem  die  Beobachtung  abgebrochen  wird,  zwar  nicht 
gleichmässig,  aber  doch  im  Allgemeinen  befriedigend  zuzunehmen.  In  den 
letzten  Tagen  hat  die  Mutter  Semmel  zugefüttert.  Die  Stühle  waren 
meist  gut  verdaut,  Erbrechen  wurde  nie  beobachtet. 
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Sarcoma  pelvls  bei  einem  elf  Monate  alten  Mädchen. 

Aus  der  pädiatrischen  Üniversitäts-Klinik  in  Kristiania. 

Von 

Prof.  Dr.  Axel  Johannessen. 

Vortrag  mit  Demonstration  in  der  medicinischen  GeseÜBcbaft  in  Kristiania 

16.  September  1896. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  87.  October  1896.) 

Ich  werde  mir  erlauben,  ein  pathologisch -anatomisches 
Präparat  vorzuzeigen  und  die  sich  daran  knüpfende  Kranken- 
geschichte mitzutheilen. 

Alfine  Marie  0.,  elf  Monate  alt,  Tochter  eines  Arbeiters,  wurde  am 
12.  VIII.  1896  in  die  pädiatrische  Universitätsklinik  in  Kristiania  au%e> 
nommen. 

üeber  ihre  Familie  und  Krankheitsgeschichte  führen  wir  Folgendes 
an:  Beide  Eltern  sind  in  Schweden  geboren,  sind  gesund  und  ans  ge- 
sunder Familie. 

Das  Kind  hat  eine  Schwester,  drei  Jahre  alt,  die  gesund  ist.  Es 
hat  die  ganze  Zeit  die  Brust  und  nebenbei  ^kochte  Milch  bekommen. 
Die  ersten  Zähne  im  Alter  von  ^^  Jahre.  Sie  ist  angeblich  immer  ge- 
sund gewesen,  bis  sie  vor  14  Tagen  Diarrhöe  bekommen  hat,  die  ca. 
acht  Tage  angehalten  hat  und  mit  4—5  Entleerungen  in  24  Stunden 
aufgetreten  ist;  die  Entleemngen  waren  breiartig,  gelb  und  stinkend; 
sie  enthielten  weder  Schleim  noch  Blut. 

In  den  letzten  2—3  Tagen  hatte  Fat.  Verstopfung,  die  Darment- 
leeruni^en  waren  hart,  knollig  und  spärlich.  Das  Kind  war  etwas  ver- 
driessbch  in  den  letzten  14  Tagen,  etwas  unruhig  in  der  Nacht,  hatte 
aber  guten  Appetit. 

Montag,  den  10.  VUI.,  wurde  die  Mutter  darauf  aufmerksam,  daas 
das  Kind  mehr  als  gewöhnlich  verdriesslich  war,  sowie  darauf,  dass  es 
wiederholt  presste.  Die  Unruhe  hielt  die  Nacht  hindurch  und  den 
folgenden  Tag  an. 

Keine  Harnentleerung  voln  10.  VIII.  des  Abends  bis  zum  11.  VIII. 
um  6  Uhr  Nachmittags,  als  ein  herbeigerufener  Arzt  mit  dem  Katheter 
800  ccm  Urin  abzapfte.  Als  nun  auch  den  folgenden  Tag  kein  Urin 
spontan  entleert  wurde,  wurde  das  Kind,  als  angenblicklich  ärztlicher 
Hilfe  bedürftig,  in  die  Klinik  gebracht. 
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Statne  praesens.  Das  Kind  schreit  und  ist  sehr  nnrabig;  es  ist 
Ton  gewöhnlicher  Entwickelang,  etwas  bleich.  Keine  rachitischen  Symp- 
tome. Am  Halse,  in  den  Achselhöhlen  und  in  den  Leisten  sind  Drflsen 
von  Schrotkomgrösse  zn  föhlen. 

Pols  100.    Besp.  80.    Temp.  37,3. 

Die  Zunge  feucht,  nicht  belegt. 

Herzdämpfong  von  der  dritten  Rippe  und  dem  linken  Stemalrande 
an.  Spitsenstoss  im  6.  Intercostalraum  in  der  Papillarlinie.  HerztOne  rein. 
Leberd&mpfung  von  der  0.  Bippe  bis  zum  Rippenbogen. 

Ueber  den  Lungen  normale  Verhältnisse.  Keine  nachweisbare  Milz- 
schwulst. 

Der  Unterleib  stark  aasgedehnt,  empfindlich  bei  Druck  nach  unten 
and  in  der  Mittellinie.  Die  Blase  fühlt  man  bedeutend  ausgedehnt,  sie 
treibt  die  darfiberliegenden  Bauchdecken  hervor,  so  dass  man  die  Con- 
tnren  der  Blase  sehen  kann;  sie  reicht  bis  2 — 3  cm  über  den  Nabel. 
Mit  dem  Katheder  wurden  200  ccm  Urin  entleert. 

Auf  der  linken  Seite  des  Unterleibes,  entsprechend  dem  unteren 
Theil  des  Colon  descendens,  fühlt  man  einige  harte  Soybala.  Bei  der 
Exploration  per  rectum  fühlt  man  die  ganze  Höhlung  des  Os  sacrum 
von  einem  wurstförmigen  Tumor  ausgefüllt;  nach  linKs  erstreckt  sich 
die  Geschwubt  nach  der  Seite  des  Ideineu  Beckens  hinüber,  so  dass 
man  die  Ligamente  und  das  Tuber  ischii  hier  nicht  erreichen  kann.  Die 
rechte  Seite  des  kleinen  Beckens  scheint  dagegen  mehr  frei  zu  sein. 
Die  Begrenzung  des  Tumor  nach  oben  kann  man  nicht  erreichen.  Der 
Tumor  erstreckt  sich  ganz  bis  zur  Spitze  der  Os  ooccygis  hinunter.  Er 
ist  von  fleischiger  Gonsistenz  und  glatt;  die  Schleimhaut  liegt  beweglich 
and  glatt  darüber. 

Der  Anus  steht  etwas  offen;  seine  Schleimhaut  sieht  man  hervor- 
gew&lzt  und  sie  hat  ein  Paar  Einrisse.  Auf  dem  Bücken  —  in  der 
Höhe  des  oberen  Theiles  des  Os  sacrum  und  in  der  Mittellinie  des- 
selben —  sieht  man  eine  kleine  Vertiefung,  die  ungefähr  eine  Finger- 
spitze aufnimmt. 

Gerade  unter  genannter  Vertiefung  sieht  man  eine  ca.  markstück- 
grosse,  knollige,  unebene  Verdickung,  mit  geschlängelten,  durchscheinen- 
den violettrouben  Gefässen;  die  Haut  über  derselben  ist  beweglich. 

Der  Harn  ist  hellgelb,  enthält  eine  spärliche  Nubecula,  reagirt  sauer. 
Spec.  Gew.  1018.    EnÜiält  weder  Albumin,  noch  Zucker. 

Gewicht  des  Kindes  8400  g.  Körperlänge  69  cm.  Brustumfang 
47  cm.    Kopfamfang  44  cm. 

13.  Vin.  Temp.  37,3-37,1. 

Behandlung:  Darmirrigation.    Kathetherisirung  zweimal  täglich. 

14.  VIU.  Temp.  36,8— 37,0.  Zwei  Darmentleerungen.  Gestern  «wurden 
mit  dem  Katheter  360  ccm  Harn  entleert;  er  war  hellgelb,  wolkig,  rea- 
girte  sauer.    Spec.  Gew.  1015;  enthielt  kein  Albumin. 

16.  VÜL  Temp.  37,0—36,8.  Keine  Darmentleerung  in  zwei  Tagen. 
Gestern  wurden  300  ccm  Harn  abgezapft;  er  war  hellgelb,  nicht  klar, 
achwach  sauer.  Spec.  Gew.  1012,  enthielt  Albumin.  Mikroskopisch 
worden  Rundzellen  gefunden. 

17.  VIII.  Temp.  37,1—37,2.  Immer  noch  keine  Darmentlee  rang  trotz 
wiederholter  Klystiere..  Gestern  wurden  350  ccm  Harn  mit  dem  Katheter 
entleert  von  derselben  Beschaffenheit  wie  oben. 

18.  VIU.  Temp.  37,3—39,4.  400  ccm  Harn,  der  mit  Katheter  ent- 
BOmmen  wurde.    Zwei  spärliche  Darmentleerungen  nach  Klystier. 

19.  Vni.  Temp.  39,8—88,7.  Keine  Darmentleerung.  Gestern  wurden 
600  ccm  Harn  abgezapft,  der  sauer  reagirte.  Spec.  Gew.  1010,  gleich- 
massig  getrübt;  0,25 %o  Albumin  (Esbach). 

8* 
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20.  VIII.  Temp.  89,2—38,4,  Eine  Darmentleernng.  400  ccm  Harn 
mit  dem  Katheter. 

21.  VIII.  Temp.  39,2—88,8.  Eine  Darmentleernng.  580  ccm  Harn  mit 
dem  Katheter. 

22.  YlII.  Temp.  38,0—37,3.  Eine  Darmentleernng.  450  ccm  Harn,  der 
weniger  Rundzellen  enthielt  als  früher. 

23.  VIII.  Temp.  37,7—37,4.  Eine  Darmentleernng.  350  ccm  Harn  mit 
dem  Katheter. 

24.  VIII.  Temp.  37,9—37,1.  Vier  Darmentleernngen  ohne  Klystier. 
300  ccm  Harn  mit  dem  Katheter. 

25.  VIII.  Temp.  37,5—37,0.  Drei  Darmentleernngen  ohne  Klystier. 
Das  Kind  iat  in  den  letzten  Tagen  sehr  unmhig  gewesen  und  trinkt 
etwas  weniger  als  früher.    250  ccm  Harn  mit  dem  Katheter. 

26.  VIII.  Temp.  37,5—36,9.  Eine  Darmentleerung.  250  ccm  Harn, 
der  nur  Spuren  von  Albumin  enthielt. 

27.  VIII.  Temp.  38,2—37,5.  Zwei  Darmentleerungen.  Der  Tumor 
fühlt  sich  heute  gespannt  an,  so  dass  der  Finger  nur  mit  Schwierigkeit 
zwischen  ihn  und  die  Symphyse  hineindringen  kann 

Die  Katheterisation  geht  jetzt  mit  grosserer  Schwierigkeit  vor  sich 
als  früher. 

Zwei  braungraue,  breiige  Darmentleerungen  in  den  letzten  24  Stan- 
den.   250  ccm  Harn  mit  dem  Katheter. 

28.  VIII.  Temp.  39,5—37,8.  Vier  Darmentleernngen.  Gewicht  des 
Kindes  7800  g.    300  ccm  Harn  mit  dem  Katheter. 

29.  VIII.  Temp.  37,9—37,0.  Zwei  Darmentleerungen.  250  ccm  Harn, 
der  kein  Albumin  enthielt. 

SO.  VIII.  Temp.  37,6—37,3.  Fünf  Darmentleerungen.  Hinter  dem 
Anus  sieht  man  einen  strahlenförmigen  Substanzverlust.  Die  Umgebung 
des  Anus  ist  in  einer  Ausdehnung  von  2%  cm  x  4  ccm  rothblau.  Die 
Partie  über  dem  Os  sacrum  ist  heute  sehr  hervortretend,  besonders  auf 
der  linken  Seite,  rOthlich  mit  stark  injicirten  Gefässen.  Bei  der  Palpa- 
tion über  dem  Os  sacrum  fühlt  man  eine  unebene,  ziemlich  feste  Infil- 
tration über  diesem  Knochen;  die  Haut  über  demselben  ist  etwas  Ter- 
schiebbar.  Es  geht  heute  eine  eiterähnliche  Flüssigkeit  durch  den 
Anus  ab. 

Heute  dringt  der  kleine  Finger  mit  noch  grösserer  Schwierigkeit  als 
früher  in  das  kleine  Becken  hinauf. 

Gestern  wurden  mit  dem  Katheter  200  ccm  Harn  abgezapft. 

31.  Vni.  Temp.  89,0 — 38,2.  Sechs  Darmentleerungen.  Gestern  wnr- 
den  200  ccm  Harn  abgenommen.  Die  ulcerirende  Fläche  ist  nun  2  cm 
lang  und  %  cm  breit. 

1.  IX.  Temp.  39,0—37,6.    Vier  Darmentleerungen. 

2.  IX.  Temp.  38,8—38,0.    Fünf  Darmentleerungen. 

•  3.  IX.  Das  Kind  ist  jetzt  sehr  schlaff;  die  Muskulatur  der  Unter- 
extremitäten und  des  Körpers  atrophisch,  das  Gesicht  bleich,  Pat  isst 
nicht,  trinkt  in  den  letzten  24  Stunden  auch  Nichts;  scheint  immer  sich 
erbrechen  zu  wollen.  Es  geht  häufig  durch  den  Anus  eine  graugelbe, 
zuweilen  bräunliche,  stark  stinkende  Flüssigkeit  ab.  Das  Kind  wurde 
gestern  Vormittag  katheterisirt,  gestern  Abend  dagegen  nicht,  we^en 
der  Schwierigkei^n,  mit  denen  es  verbunden  war,  den  Katheter  ein- 
zuführen. 

Heute  Nacht  ging  das  Wasser  spontan  ab. 

4.  IX.  Temp.  38,8—37,5.  Das  Kind  ist  die  ganze  Nacht  hindurch 
unruhig  gewesen,  es  hat  geschrieen  und  sich  beständig  erbrochen.     Der 
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Harn  ging  mehrere  Male  spontan  ab.  Keine  Darmentleerung  in  den 
letiten  24  Stunden.  Das  Kind  hat  heute  wiederholte  Zuckungen  in  den 
Armen  gehabt,  es  verdreht  die  Augen  und  wirft  den  Kopf  von  einer 
Seite  auf  die  andere. 

Der  Puls  ist  nicht  fOhlbar. 

Heute  Morgen  hatte  die  Pat.  stark  erweiterte  Pupillen,  die  nicht 
aaf  Licht  reagirten« 

Die  Pat.  liegt  jetzt  auf  dem  Bücken,  dreht  den  Kopf  yon  der  einen 
Seite  nach  der  anderen,  die  Arme  sind  krampfhaft  zusammen  gezogen, 
hin  und  wieder  ein  Schrei.  Sie  hat  weder  gegessen,  noch  getrunken  in 
den  letzten  24  Stunden;  man  hat  nur  die  Lippen  mit  Wasser  benetzen 
können. 

Temp.  38,6—37,2.    Keine  Darmentleerung.    Pat.  starb  1  Uhr  p.  m. 

Die  Section  wurde  21  Stunden  nach  dem  Tode  yon  Herrn  Dr.  Bugge 
in  dem  pathologisch-anatomischen  Institute  ausgeführt. 

Aeussere  Untersuchung.  Die  Leiche  ist  von  einem  etwas 
mzgeren  kleinen  Mädchen.  Rigor  mortis  nicht  vorhanden.  BlaurOthliche 
F&rbnng  der  hinteren  Körperfläche.  Der  Unterleib  etwas  ausgedehnt, 
grfinlich  verfärbt. 

Von  Aussen  sieht  man  die  Partie  um  den  Anus  und  das  Os  sacrum 
bemm  bedeutend  aufgetrieben;  und  hier  fühlt  man  eine  unbewegliche 
Geschwulstmasse  von  Form  und  Grösse  eines  grossen  halben  Apfels.  Der 
Tamor  reicht  nach  Aussen  bis  zu  den  Tubera  ischii,  und  hier  fühlt  man, 
dass  er  sich  bis  hinauf  in  das  kleine  Becken  fortsetzt.  Die  Oberfläche 
der  Geschwulst  ist  einigermaassen  glatt,  die  Consistenz  ziemlich  fest,  die 
Haut  einigermaassen  frei  beweglich  über  dem  Tumor  und  von  gewöhn- 
licher Farbe.  Gerade  hinter  dem  Anus  ist  die  Haut  jedoch  m  einer 
nmden  oder  etwas  ovalen,  3,5  cm  x  4,0  cm  grossen  Partie  bläulich  ver- 
erbt; in  dem  vordersten  Theile  dieser  Partie,  hinter  dem  Anus,  sieht 
man  einen  oberflächlichen  Substanzverlust  in  der  Haut  von  der  Ausdeh- 
Dong  eines  50  Pfennigstücks  mit  einigermaassen  glattem,  rothgefärbtem 
Boden.    Labia  majora  etwas  geschwollen  und  ödematös. 

Innere  Untersuchung.  Bei  Oettinng  des  Unterleibes  drängen 
die  Gedärme  sich  etwas  hervor.  Es  zeigt  sich,  dass  die  Blase  dicht 
hinter  der  vorderen  Bauchwand  liegt  und  bis  knapp  zwei  Finger  breit 
nnter  den  Nabel  reicht.  Gleich  hinter  diesem,  dicht  anliegend  an  der 
hinteren  Blasenwand,  sieht  man  den  Uterus  mit  den  Adneza,  die  bis  zu 
derselben  Höbe  reichen.  Hinter  dem  Uterus  ist  die  Fossa  Douglasii  als 
eine  ganz  enge  Spalte  erhalten,  durch  welche  1^  Fingerglied  hinabgeführt 
werden  kann.  Man  kann  durch  diese  Spalte  den  Finger  bis  zum  obersten 
Band  der  Symphyse  hinabführen  und  fühlt  das  ganze  kleine  Becken  durch 
eine  Geschwulstmasse  ausgefüllt. 

Das  Rectum  ist  durch  die  hinter  ihm  liegende  Geschwulst  ganz  flach 
gedrfickt,  so  dass  es  ein  flaches,  breites  Band  bildet.  Vom  Unterleibe 
aas  f&hlt  man  die  hinter  dem  Rectum  liegende  Geschwulst  wie  eine 
kappeiförmige,  etwas  unebene  Masse,  die  über  da»  kleine  Becken  hinaus 
ragt.  Sie  ist  am  höchsten  in  der  Mittellinie,  wo  sie  bis  zur  Höhe  der 
Spin.  aut.  sup.  hinaufragt,  und  von  hier  fällt  sie  nach  beiden  Seiten  hin 
ab,  so  dass  sie  sich  auf  der  rechten  Seite  nach  unten,  nach  innen  von 
der  Linea  innominata  in  das  kleine  Becken  fortsetzt;  auf  der  linken 
Seite  fohlt  man,  dass  die  Geschwulst  zugleich  einen  kleinen  Theil  der 
Fossa  iliaca  einnimmt.  Beim  Druck  auf  die  Geschwulst  von  aussen  fühlt 
man  eine  Art  Pseudoflnctuation  in  ihrem  obersten  Theil.'  Uterus  mit 
Adnexa,  sowie  die  am  nächsten  dahinter  liegenden  Theile  des  Perito- 
neum, sind  nicht  spiegelnd,  sondern  mit  einer  dünnen  Fibrinmasse  über- 
sogen, die  leicht  abgeschabt  werden  kann;  einen  ähnlichen  weniger  aus- 
gepiftgten  Ueberzug  sieht  man  auch  auf  dem  Theil  des  S  romanum,  der 


118  Axel  Jobanncssen: 

an  die  fibrinbed eckten  Partien  anlieft  Im  üebrigen  ist  das  Peri- 
toneum überall  spiegelnd;  keine  Flflssigkeit  in  der  PeritonealbOhle. 

Der  ganze  Mas^iarm  ist  sehr  stark  dnrch  Gas  ausgedehnt. 

Die  Geschwulst  lässt  sich  einigermaassen  leicht  von  den  Wänden 
des  kleinen  Beckens  ablOsen,  aber  bei  weiteren  Versuchen,  sie  heraus- 
zunehmen, zeigt  sie  sich  so  weich,  dass  sie  yoUst&ndig  unter  den  Fingern 
entzwei  geht  und  meistentheils  in  Stücken  herausgeholt  werden  muss. 

Die  Geschwulst  ist  ungefähr  fanstgross;  wie  aus  dem  Angeführten 
herrorgeht,  füllt  sie  das  gauie  kleine  Becken  aus  und  setzt  sich  sowohl 
über  wie  unter  dasselbe  in  der  früher  beschriebenen  Ausdehnung  fori. 
Sie  besteht  aus  einer  weichen,  graulichen,  medullären  Masse,  in  welcher 
man  an  manchen  Stellen  grossere  oder  kleinere,  bis  walnussgrosse 
Höhlen  findet,  in  denen  man  flüssiges  und  coagulurtes  Blut,  sowie  er- 
weichte Geschwulstmasse  findet.  Die  Geschwulst  reicht  nach  hinten  bis 
zum  Oa  coccygis;  dieses  ist  jedoch  yoUständig  normal  und  die  Geschwulst 
scheint  nicht  ?on  ihm  auszugehen.  Nirgends  sieht  man,  dass  sie  die 
Beckenknochen  infiltrirt,  sie  scheint  auch  nicht  von  diesen  auszugehen. 
Dagegen  infiltrirt  sie  das  sie  bedeckende  subcutane  Fettgewebe  und  lässt 
sich  nicht  leicht  von  diesem  ablösen.  Rectum,  Vagina  und  Urethra,  die 
stark  flachgedrückt  zwischen  der  Geschwulst  und  der  Symphyse  hindurch- 
gehen, scheinen  nicht  von  Geschwulstmasse  infiltrirt  zu  sein.  Ovarien 
und  Genitalien  sind  normal.  Die  Blase  ist  leer,  ihre  Wand  fflhlt  sich 
bedeutend  verdickt  und  ödematös  an. 

Die  Schleimhaut  derselben  ist  normal,  die  inwendige  Fläche  aus- 
gesprochen trabeku^r. 

Im  Bectum  sieht  man  die  Follikel  in  leichtem  Grade  geschwollen; 
sonst  ist  nichts  an  der  Schleimhaut  zu  bemerken,  keine  Injection. 

In  dem  stark  ausgedehnten  Mastdarm  befindet  sich  eine  Menge 
dünnflüssiger,  gelbgraulicher,  beinahe  puriform  aussehender  Ezcremente. 

Die  Milz  von  gewöhnlicher  Grösse  und  Gonsistenz;  auf  dem  Schnitt 
deutliche  Zeichnungen. 

Die  Leber  zeigt  ebenfalls  normale  Verhältnisse. 

Nieren.  Beide  Nieren  von  gewöhnlicher  Grösse,  etwas  lappig,  die 
Kapsel  leicht  ablösbar,  die  Oberfläche  glatt,  auf  Schnitt  deatliche 
Zeichnungen  und  scharfe  Grenzen  zwischen  den  Pyramiden  und  der 
Gorticalis.  Die  Nierenbecken  und  die  üreteren  auf  beiden  Seiten  etwas, 
doch  nicht  viel  erweitert.    Die  Schleimhaut  leicht  iigicirt. 

Der  Dünndarm  blass,  massig  ausgedehnt,  mit  gelblichem  Inhalt; 
an  den  Schleimhäuten  nichts  Bemerkenswerthes. 

Im  Dickdarm  findet  sich  der  erwähnte  graugelbliche  breiige  Inhalt. 
Die  solitären  Follikel  etwas  geschwollen,  bis  stecknadelkopfgross.  Die 
Schleimhaut  bleich.  Keine  Geschwulst  der  retroperitonealen  Drüsen. 
Mesenterialdrüsen  bis  beinahe  erbsengross,  medullär. 

Gavitas  pectoris.  Das  Diaphragma  steht  auf  beiden  Seiten  in 
der  Höhe  mit  der  vierten  Rippe.  Weil  es  nur  erlaubt  war,  den  Unterleib 
zu  öfi&en,  wurden  die  Brustorgane  durch  das  Diaphragma  herausgenommen, 
Pericardium  überall  spiegelnd,  Herz  etwas  grösser  als  die  geballte  Faost 
der  Leiche j  von  gewöhnlicher  Form  und  Consistens;  es  enthUt  etwas 
coagulirtes  Blut  An  der  Muskulatur  und  den  Klappen  nichts  zu  be- 
merken.   Keine  Adhärenzen. 

Pleura e  spiegelnd. 

Die  Lungen  überall  lufthaltig  und  crepitirend,  die  Schnittfläche 
hell  röthlich,  lässt  etwas  schäumende  Flüssigkeit  auspressen. 

Nirgends  Metastasen. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Auf  dem  Schnitt  der  Geschwulst 
sieht  man  ein  Gewebe,  bestehend  aus  zahlreichen,  grösstentheils  rund- 
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liehen,  theilweise  ovalen,  kleinen,  siemlich  grosskemigen  Bindegewebe- 
sellen mit  spärlicher  oder  keiner  IniercellnlarBubatans. 

In  diesem  Gewebe  sieht  man  zahlreiche  grössere  und  kleinere 
Spalten  und  Hohlräume,  worin  ein  wenig  körnige  albnminöse  Masse  nnd 
einige  weisse,  keine  rothen  Blntkörper  sich  befinden,  ausserdem  yer- 
tchiedene  Blutgefässe. 

Diagnose.    Sarcoma  globo-cellulare  IjmphangiectaÜcum. 

Der  referirte  Fall  kann  mögliclier  Weise  .ausser  einem 
gewissen  pathologisch- anatomischen,  auch  einiges  klinische 
Interesse  beanspruchen. 

Allerdings  kommen,  wie  bekannt,  Sarcome  nicht  so 
ganz  selten  selbst  in  den  frühesten  Einderjahren  vor;  es 
scheint  aber  doch,  als  ob  die  Neubildung  in  der  Localität, 
wo  in  dem  Yorliegenden  Falle  die  Geschwulst  auftrat,  im 
Stande  wäre  eine  gewisse  Aufmerksamkeit  auf  sich  zu  lenken. 

Von  einem  Theil  der  Sarcome,  die  um  das  Os  coccygis 
herum  sitzen  und  Yornehmlich  als  Cystosarcome  auftreten, 
muss  angenommen  werden,  dass  sie  angeboren  sind;  sie  werden 
auf  die  Teratomen  zurückgeführt.  ^) 

Sie  pflegen  mit  f5talen  Inclusionen  in  Form  einzelner 
Knochen,  haarbesetzter  Hautstücke,  quergestreifter  Muskeln  etc. 
in  Verbindung  zu  stehen,  während  man  hier  keine  zusammen- 
hängenden Theile  der  Extremitäten  oder  anderer  Partien  des 
infantilen  Organismus  gefunden  hat  Diese  Geschwülste 
gehen  im  Allgemeinen  von  der  yordersten  Fläche  des  Os 
sacmm  oder  des  Os  coccygis  aus  und  sind  an  diese  Knochen 
durch  ein  festes  fibröses  Gewebe  befestigt.  Ebenso  können 
sie  auch  mit  dem  Wirbelcanale  communiciren.  Ein  solches 
sarcomatöses  (cancröses?)  Teratom  bei  einem  weiblichen  Kinde, 
das  einige  Augenblicke  nach  der  Geburt  lebte,  ist  in  unserer 
Literatur  yon  Professor  Voss^  beschrieben. 

Man  fand  hier  einen  ,,Fungus  encephaloides'^  mit  der 
charakteristischen  ,yCancerzelle^'  und  in  der  kinderkopfgrossen 
Geschwulst,  die  sich  nach  oben  beinahe  bis  ganz  zur  Leber 
erstreckte,  eine  grosse  Menge  kleiner  Knochen,  die  man  nicht 
auf  irgend  einen  Theil  des  menschlichen  Körpers  hinführen 
konnte. 

Im  Allgemeinen  sind  solche  Geschwülste  von  bedeutender 
Grosse,  werden  aber,  da  die  betreffenden  Individuen  meist 
sterben,  keine  Gelegenheit  zu  klinischen  Symptomen  geben. 

Nun  ereignet  es  sich  inzwischen  hin  und  wieder,  dass 
die  angeborene  Neubildung  sich  nur  als  eine  mehr  oder 
weniger    ausgesprochene   Anlage    findet,    und    erst    in   einer 

1)  Vergl.  ▼.  Bergmann,  Zur  Diagnose  der  angeborenen  Saoral- 
Geichwülste.    Berliner  klinische  Wochenschrift  1884.    S.  781. 

S)  Forhandlinger  i  det  medicinske  Selskab  i  Christiania  1856.  Korak 
Magasin  for  L&gevidenskaben  1866.    S.  726. 
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späteren  Periode  des  Lebens  zur  Entwicklung  kommt.  Oder 
es  können,  selbstverständlich  unabhängig  von  teratoiden  An- 
lagen^ sich  auch  in  der  Sacralregion  wie  sonst  im  Körper 
Sarcome  aus  fötalen  Inclusionen  entwickeln  oder  aus  anderen 
Gründen  entstehen. 

Man  muss  wohl  annehmen,  dass  die  vorliegende  Geschwulst 
am  nächsten  dieser  letzten  Gruppe  angehört 

Unter  allen  Umständen  wird  es  klar  sein^  dass  die  durch 
eine  solche  mehr  oder  weniger  schnell  wachsende  Neubildung 
hervorgerufenen  Symptome  ziemlich  ernst  sein  können^  be- 
sonders bei  den  engen  Raumverhältnissen  im  Eindesalter. 

In  unserer  eigenen  Literatur  habe  ich  keine  Beschreibung 
über  solche  Fälle  wie  dieser,  in  der  pädiatrischen  Universitäts- 
klinik beobachtete,  finden  können.  Aber  auch  in  der  Literatur 
des  Auslandes  scheinen  nicht  mehr  als  ganz  zerstreute 
casuistische  Mittheilungen  vorzuliegen. 

In  allen  den  Fällen,  die  ich  beschrieben  gefunden  habe, 
ist  im  Allgemeinen  derselbe  mikroskopische  Befund  angeführt^ 
wie  in  dem  vorliegenden,  ebenso  wie  in  anderen  Fällen  auch 
keine  Metastasen  in  anderen  Organen  beobachtet  worden  sind. 

Das  klinische  Bild  war  durch  die  mechanischen  Wirkungen 
der  Geschwulst  bedingt.  Als  diese  eine  bestimmte  Grösse 
erreicht  hatte,  fingen  mit  einem  Male  ganz  bedeutende 
Symptome  an  aufzutreten.  Diese  wurden  durch  Druck  auf 
dem  Rectum  und  der  Urethra  von  der  dahinter  liegenden 
Geschwulst  bedingt  und  bestanden  hauptsächlich  in  Ham- 
retention,  die  wieder  Ursache  der  Hypertrophie  der  Blasen- 
wände und  der  Hydronephrose  war,  ausserdem  der  Verstopfung 
und  der  aus  dieser  folgenden  Processe  in  den  Därmen,  ver* 
bunden  mit  Unruhe  und  Uebelbefinden. 

Zur  Beurtheilung,  wie  häufig  solche  Fälle  vorkommen, 
ist  es  von  Interesse  gewesen,  zu  sehen,  dass  man  in  keinem 
der  zu  meiner  Verfügung  stehenden  pädiatrischen  Lehrbücher 
eine  comprimirende  Geschwulst,  die  vom  Rectum  oder  der 
Sacralregion  ausgeht,  als  Ursache  von  Harnretention  erwähnt 
findet^)  Pannewitz ^)  nimmt  sogar  an,  dass  den  Störungen 
der  Function  der  Blase  und  des  Rectums,  die  man  hin  und 
wieder  beobachten  kann.  Inner vationsstörungen  zu  Grunde 
liegen,  hervorgebracht  durch  Communication  mit  dem  Rück- 
gratscanal.  Auch  scheint  es  nicht,  als  ob  man  die  Bedeutung 
einer   Compression    des   Rectums    für   Entstehung    von   Ver- 

1)  Harnretention  als  Symptom  einer  Vaginalgeschwulst  wird  dagegen 
ab  und  zu  angegeben  (vgl.  Baginsky,  Lehrbuch  d.  Kinderkrankh.  1896, 
S.  944,  Biedert,  Lehrbuch  d.  Kinderkrankh.  1894,  S.  634). 

2)  üeber  congenitale  Sacraltumoren.    In.-Diss.  Berlin  1884.     S.  22. 
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stopfung  etwas  genauer  hervorgehoben  hat  —  wahrscheinlich 
aas  dem  Grande,  dass  comprimirende  GeschwGiste  im  Eindes- 
alter so  selten  sind. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  deshalb  auch 
nur  drei  Fälle  gefunden,  in  denen  eine  sarcomatöse  Geschwulst 
in  der  erwähnten  Gegend  in  diesem  Alter  Verhinderung  des 
Abganges  von  Urin  und  Fäces  verursacht  hat. 

Der  eine  Fall  ist  von  Braune^)  beschrieben  und  handelt  von  einem 
Kinde,  weiblichen  Geschlechts,  das  17  Tage  nach  der  Geburt  gelebt  hat, 
imd  bei  welchem  man  eine  kindskopfgrosse  sarcomatOse  Geschwulst  ge- 
fanden  hat,  die  Fortsätze  in  das  kleine  Becken  hinauf  geschickt  und 
die  Urethra  gegen  die  Symphyse  gedi-ückt  hat.  Die  Harnblase  stand 
in  der  Höhe  des  Nabels.    Es  wurde  eine  Hydronephrose  gefunden. 

Bei  diesem  Kinde  kam  eine  Hamretention  vor,  so  dass  es  regel- 
m&ssig  katheterisirt  werden  musste.  Verstopfung  dagegen  wurde  nicht 
beobachtet. 

Merkwürdig  genug  giebt  E.  A.  Braune')  an^  dass  das 
Kind  in  einem  von  ihm  erwähnten  Falle  regelmässige  Stuhl- 
and  Harnentleerungen  gehabt  hat,  obgleich  der  Harn  sehr 
übelriechend  war^  so  dass  man  an  eine  Zersetzung  in  den 
Harnwegen  denken  musste.  Bei  der  Section  fand  man  näm- 
lich zwischen  der  Blase  und  dem  Rectum  einen  apfelgrossen 
Ausläufer  der  kindskopfgrossen  Sacralgeschwulst,  der  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  sich  als  ein  Myxosarcom 
zeigte.  Es  war  dadurch  eine  Erweiterung  der  Blase  und  eine 
Hydronephrose  auf  der  linken  Seite  hervorgebracht  worden. 

Der  andere  Fall  ist  von  Sidney  Jones ^)  beschrieben  und  betrifit 
einen  zwölf  Jahre  alten  Knaben,  bei  dem  eine  Woche,  nachdem  er  einen 
Foiitritt  in  das  Perineum  bekommen  hatte,  eine  Geschwulst  auftrat, 
die  im  Laufe  eines  Monates  eine  so  bedeutende  Grösse  erreichte,  dass 
sie  sich  bis  hinauf  in  das  Abdomen  erstreckte. 

Aber  auch  in  diesem  Falle,  sowie  in  dem  auf  der  pädia- 
trischen Universitätsklinik  in  Kristiania  beobachteten,  ging 
der  Harn  in  den  letzten  Lebenstagen  des  Patienten  ohne  künst- 
liche Hilfe  ab. 

Der  dritte  Fall  endlich  ist  in  der  letzten  Zeit  Von  Knöpfe  Imacher  ^) 
Teröffentlicht.  Die  Patientin  war  ein  nenn  Monate  altes  kleines  Mädchen, 
das  angeblich  „mehrere  Wochen**  vorher,  ehe  sie  in  dem  Hospital  auf- 
genommen wurde,  keine  Stuhl entleerung  gehabt  haben  soll,  und  das  in 
40  Standen  keinen  Urin  gelassen  hatte. 

W&hrend  ihres  Aufenthaltes  im  Hospitale,  der  vier  Tage  dauerte, 
masste  der  Urin   mit  dem  Katheter  abgenommen  werden,  sowie  auch 

1)  Angeborene  Steissbeingeschwulst  durch  Degeneration  der  Luschka- 
sehen  Steissdrfise  entstanden.  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  Bd.  24.  S.  1. 

2)  üeber  die  am  unteren  Ende  des  Kreuzbeines  vorkommenden  an- 
geborenen Tumoren  mit  Beschreibung  eines  speciellen  Falles  von  Myxo- 
sarcom.   Inauguraldissertation.    Halle  1868.     S.  22. 

3)  Lymphadenoma  of  tbe  i)elvis.    Lancet  1877.    IL    S.  86. 

4)  Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Hamretention.  Aus  dem  Carolinen- 
Kinderspital  in  Wien.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  1896.  Bd.XLL  S.129. 
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hohe  Wasser-  und  Oelklystiere  zur  Anwendonp;  kamen.  Die  hQhnerei- 
grosse  sarcomatöse  Öeschwulst  sing  in  diesem  Falle  von  Os  sacnim  ans 
und  commnnicirte  mit  dem  Wirbelcanal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  ein  von  zahlreichen  Blut- 
ringen angefülltes  Rundzellensarcom. 

In  dem  bei  uns  beobachteten  Falle  horte  die  Urinretention 
zwei  Tage  vor  dem  Tode  auf,  indem  der  Harn  da  spontan 
abging.  Hierfür  ist  es  schwierig;  eine  zufriedenstellende  Er- 
klärung zu  finden.  Vier  Tage  nach  der  Aufnahme  enthielt 
der  Harn  Albumin  und  Bundzellen^  was  als  Symptome  einer 
Cystitis  gedeutet  wurde.  Nach  zehn  Tagen  war  der  Urin 
wieder  klar  wie  bei  der  Aufnahme;  es  ist  also  wahrscheinlich, 
dass  unter  den  Eatheterisationen  eine  Heilung  des  Blasenleidens 
eingetreten  ist. 

Zwölf  Tage  nach  der  Aufnahme  fing  auch  die  Stuhlent- 
leerung an  spontan  abzugehen  ^  und  es  traten  dQnnflQssige 
Ausleerungen  auf,  von  einem  eigenen  unangenehmen  Geruch  und 
beinahe  puriformen  Aussehen. 

Es  darf  wohl  hier  angenommen  werden,  dass  die  Obturation 
des  Rectums,  die  wieder  durch  diese  heryorgerufenen  Ver- 
änderungen, wie  Erweiterung  der  Därme,  stagnirende  Excrement- 
massen  und  die  Decomposition  derselben  durch  Mikroorganismen 
hier  eine  hervorragende  Rolle  spielt. 

In  wie  fern  angenommen  werden  darf,  dass  an  der  ge- 
fundenen Peritonitis  nur  die. vorhandenen  Circulationsstorungen 
schuld  waren^  oder  ob  es  sich  um  eine  durch  bacterielle  Invasion 
hervorgerufene  Entzündung  handelte,  ist  nicht  leicht  zu  ent- 
scheiden, da  die  Entzündung  weniger  hervortretend  und  sehr 
begrenzt  war.*) 


1)  Vergl.  Johan  Nicolaysen,  Studier  over  Ileus.   Till&gshefte  til 
Korsk  Magazin  für  Lägevidenskaben.    Juni  1896.    S.  82. 


V. 

Berieht  der  Kinderspit&IerO  Aber  das  Jahr  1895. 

Von 
Dr.  EiSBMSOHin  in  Wien. 

1.  8i  Annen-Kinderspital  in  Wien. 

Verpflegt  wurden  1786  Kinder:  904  Knaben,  832  Mftdchen. 

Geheilt  wurden  1087,  gebessert  116,  ungeheilt  oder  auf  Verlangen 
enilaBsen  61,  gestorben  401  (24,1%),  108  inneäalb  der  ersten  24  Stunden 
des  Spitalaufenthaltes.    Verblieben  71. 

Es  standen  im  Alter:  bis  zum  1.  Jahre  146,  Tom  1.— 4.  J.  702,  vom 
4-8.  J.  581,  Tom  8.— 14.  J.  284. 

An  Diphtherie  wurden  behandelt  749,  davon  geheilt  561,  gestorben 
161  (20,8  %),  28  während  des  1.  Tages  des  Spitalanfenthaltes,  yerblieben  18. 

Tracheotomirt  (schwerste  Fälle):  184,  gestorben  124, 
Nur  intnbirt                                     105,  „  8, 

Intabirt  mit  nachfolg.  Tracheot.     90,  „  52, 

Ohne  Serum  behandelt  87,  ,,  20, 

Mit  Serum  „  712,  „  181  (18,7%). 

Die  Zahl  der  Verpflegstage  betrug  80  287 ;  ein  Verpflegstag  kostete 
ca.  1,56  fl. 

2.  St.  Josefs-Kinderspital  zu  Wien. 

Verpflegt  wurden  788:  896  Ko.,  842  M.,  geheilt  wurden  529,  ge- 
besaert  25,  ungeheilt  2,  gestorben  121  (18,2%),  sterbend  flberbracht 
worden  81.    Verblieben  61. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu   1  Jahre    52,  gestorben  16  (80,7%), 
„        „        „        „     von  1—4  Jahren  848,  „         88(25,6%), 

.,         »        I,        •,       „     6-8      „      207,  „        11  (5^%T, 

u         n        n         »       «    9-18     «       18*.  «  6  (4,5%). 

An  Diphtherie  und  Croup  wurden  behandelt  267,  davon  starben  61 
(>M%)i  19  sterbend  flberbracht. 

Tracheotomirt  wurden:  22,  gestorben  11, 
Intnbirt  „         46,  „         24, 

Intnbirt  und  tracheot.:    6,  „  4. 

Die  Zahl  der  Vorpflegstage  betrug  15  809,  im  Durchschnitt  fflr  ein 
Kind  21,4  Tage,  ein  Verpflegstag  kostete  1,62  fl. 

8.  Leopoldst&dter  Kinderspital  zu  Wien. 

Verpflegt  wurden  1025:  586  Kn.,  489  M.,  geheilt  wurden  714,  ge- 
bessert oder  auf  Verlangen  entlassen  89,  gestorben  212  (21,9%),  sterbend 
überbracht  80.    Verblieben  60. 

1)  Die  PP.  Directoren  von  Kinderspit&lern  werden  höflichst  um  mög- 
lichst rasche  Zusendung  der  Jahresberichte  ersucht.  Bef. 


124  I^r.  Eisenschitz: 

Es  standen  im  Alter  bis  zu     1  Jabre      28,   gest.  13, 
„         „         „       „     von    1—4  Jahren  380,     „     127, 

»f  >i  n  n  11        *■— 8       n  ^^^i       »i         ^^i 

ff  ff  n  ff  ff         8 — 13     >»  226,       „         14. 

An  Diphtherie  und  Group  wurden  behandelt  217,  davon  starben 
43  (19,8%),  12  sterbend  überbracht,  12  ohne  Serum  behandelt. 

Intubirt:  43,  „  19, 

Intubirt  und  tracheotomirt:    7,  „  6, 

Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer:  20,4  Tage. 
Ein  Yerpfiegstag  kostete  1,12  fl. 

4.  Kronprinz  Budolf-Einderspital  zu  Wien. 

Verpflegt  v^urden  589:  816  En.,  274  M.,  geheilt  wurden  395,  ge- 
bessert 33,  ungeheüt  entlassen  21,  gestorben  104(18,2%),  20  Kinder  starben 
in  den  ersten  24  Stunden  des  Spitalaufenthaltes.     Verblieben  36. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  21,  gest.  11, 
„  „  „  „  von  1-— 4  Jahren  195,  „  48, 
f»  ff         ff       ff        ff     ^ — 8        ff      207,      „     33, 

fl  ff         f»       fl         ff     ^ — 12      „      125,      „      12. 

An  Diphtherie  behandelt   153,  davon  starben  33  (21,6%). 

Intubirt:  34,  gestorben    13. 

Intubirt  und  tracheotomirt:     2,         „  2. 

Tracheotomirt:  4,         „  4. 

Mit  Serom  behandelt  144,  gestorben  29. 

Zahl  der  Verpflegstage  14  433,  ein  Verpflegstag  kostete  1,466  fl. 

5.  Carolinen-Kinderspital  zu  Wien. 

Verpflegt  wurden  516:  269  Kn.,  247  M. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu     2  Jahren    84,  gest.  28, 

von  2—4  Jahren  110,     „      18, 

4-8      „        197,     „      21, 

8-12      „  76,     „         9, 

12-14     „  49,     „        1. 

Geheilt  entlassen  302,  gebessert  91,  ungeheilt  auf  Verlangen  26,  ge- 
storben 77  (15,6  7o).     Verblieben  20. 

An   Group   und   Diphtheritis   behandelt  131 ,  davon   gestorben   15. 

Prim&r  tracheot.  28. 

Zahl  der  Verpflegstage  9110.   Ein  Verpflegstag  kostete  ca.  1,0  fl. 

6.  Kaiser  Franz-Josef-Kinderspital  zu  Prag. 

Verpflegt  wurden  1073:  566  Kn.,  507  M.,  geheilt  wurden  588,  ge- 
bessert 189,  ungeheilt  oder  auf  Verlangen  entlassen  54,  gestorben  175 
(17,4%),  41  sterbend  überbracht.    Verblieben  67. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  94, 
„  „  „  „  von  1—4  Jahren  373, 
ff  fl         ff        ff        if     ^     8       „        365, 

ff  ff         if        ff        fl     8 — 14     „        248. 

An  Diphtheritis  behandelt  266,  davon  gestorben  41. 

Tracheotomirt  wurde  1. 

InSbirt  °°^  *'"'«'^«°*°"'''*  4)  von  78  Operirten  Bind  ge.torbcn  23, 

von  den  8  Secundärtracheotomirten  8,  von  den  74  lotubirten  22. 
Zahl  der  Verpflegstage  23  564,  ein  Vei-pflegstag  kostete  1,348  fl. 
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7.  Badener  Spital  für  arme  scrofalöse  Kinder. 

W&hrend  einer  Saison  TOn  141  Tagen  wurden  verpflegt  79  Kinder: 
37  Kn.,  42  M.,  entlassen  wurden:  28  geheilt,  49  gebessert,  7  un- 
gebeilt 

Die  Summe  der  Verpflegstage  betrug  3860,  die  mittlere  Verpflegs- 
daaer  48,8  Tage. 

Ein  Verpflegstag  kostete  ca.  0,9  fl. 

Das  Alter  der  Verpflegten  schwankte  zwischen  3  und  14  Jahren, 
die  Gewichtszunahme  der  Rinder  schwankte  zwischen  200  u.  6700  g. 

8.  Kinderklinik  an  der  böhmischen  üniTcrsität  in  Prag. 

Verpflegt  wurden  395  Kinder:  198  Ku.  und  197  M.;  geheilt  231, 
gebessert  33,  nngeheilt  44,  gestorben  69  (16,0%),  verblieben  28. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  12, 
„  „  „  „  von  1 — 4  Jahren  124, 
1»         »)        i>      »»         »I    ^—8       }t        165, 


?» 

It 

II 

T  VI 

»» 

II 

II 

II 

II 

II 

II 

II 

J»  II  II        II  II     ^      1*      II  ^** 

An  Diphtheritis  behandelt  112,  davon  gestorben  20. 
Tracheotomirt  17,  gestorben  5  und  zwar  9  secundär  tracheot.  und  3 
gestorben;  intubirt  16,  gestorben  2. 
Mit  Serum  behandelt  89,  gest.  15. 
Zahl  der  Verpflegstage  8599,  ein  Yerpflegstag  kostete  1,075  fl. 

9.  Si  Lndwig-Kinderspital  zu  Krakau. 

Das  Kinderspital  besitzt  seit  1.  März  1889  eine  neu  organisirte  Ab- 
theilong  für  Brustkinder  sammt  Ammen,  bestehend  aus  10  Betten  und 
10  Wiegen. 

Verpflegt  wurden  1062  Kinder  im  Alter  von  1  —  12  J.:  688  Kn. , 
474  M.,  geheilt  680,  gebessert  83,  auf  Verlangen  entlassen  34 ,  gestorben 
196  (19,6%),  verblieben  70. 

Von  1224  Kindern  standen  im  Alter  bis  2u  1  Jahre   317, 

„  „  „  von  1 — 3  Jahren  337, 
»I  »I  II  II  ^ — •  11  390, 
II  II  II  II  ® — 12  „  270. 
An  Croup  und  Diphtheritis  wurden  behandelt  innerhalb  14  Monate 

280,  gestorben  63;  im  Spitale  entwickelt  9. 

Intubirt  und  tracheot.:       6, 
Intubirt  primär:  137. 

Verpflegt  wurden  auf  der  Säuglingsabtheilung  317  Säuglinge:  258 
banke,  59  gesunde;  137  Mütter  und  Ammen. 

Von  den  268  Säuglingen  sind  87  gestorben,  16  verblieben. 

Auf  der  Kinderabtheilung  28  602  Verpflegstoge ,  auf  der  Abtheilung 
für  Säagb'nge  fiir  diese  8669  Verpflegstage. 

Ein  Verpflegstag  kostete  durchschnittlich  0,522  fl. 

Ausserdem  verbrachten  101  Kinder,  42  Kn.,  69  M.,  4118  Verpflegs- 
tage in  der  dem  Spitale  adjungirten  Sommercolonie  für  scrofulöse 
Kinder  im  Badeorte  Rabka,  für  diese  Kinder  kostete  ein  Verpflegstag 
sammt  Reisespesen  und  Ausrüstung  0,416  fl. 

10.  Anna-Kinderspital  in  Graz. 

Behandelt  wurden  848  Kranke:  364  Kn.,  484  M.  Entlassen  wurden 
341  med.  Kranke:  geheilt  66,64%,  gebessert  9,36%,  ungeheilt  6,81%, 
transferirt  0,98%,  gestorben  22,08%,  verblieben  6,13%. 
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BehaDdelt  246  chirur.-ocalistische  Kranke:  geheilt  63,6%,  gebessert 
18,8%,  angeheilt  8,7%,  tranaferirt  1,6%,  gestorben  6,9%.     Verblieben 

6,9%. 

An  Diphtherie  behandelt  180,  dayon  gestorben  26.  Intabirt  45, 
gest.  9. 

Die  darchschnittliche  Yerpflegsdaner  aller  Kranken  betrag  22,8  Tage, 
Ein  Yerpflegstag  kostete  0,827  fl. 

11.  Armen-Kinderspital  in  Badapest^ 

Verpflegt  wurden  1268:  661  Kn.,  607  M.,  geheilt  oder  gebessert 
entlassen)  891 ,  angeheilt  63 ,  gestorben  226  (19,1%) ,  sterbend  über- 
bracht 24,  verblieben  89. 

Es  standen  im  Alter  bis  sa    1  Jahre    179, 
„         „        „      „     von   1—3  Jahren  422, 

»I  n  >»       >•       M       3      •        «  898, 

>i  i>  t»       »I       M       7—14     ,,  247. 

An  Croup  nnd  Diphtheritis  behandelt  802,  gestorben  76  (26%). 
Tracheotomirt  wurde  18  mal,  intobirt  98 mal. 
Hamsteinoperationen  18. 
Zahl  der  Verpflegstage  32  188.    Kosten  eines  Verpflegstages  0,726  fl. 

Die  Anstalt  hat  überdies  104  Begleiterinnen  von  Säuglingen  durch 
1417  Tage  verpflegt. 

12.  Kinderheil-  und  Diakonissen-Anstalt  su  Stettin. 

Verpflegt  wurden  897  Kinder:  222  Kn.,  176  M.,  geheilt  wurden 
289,  gebessert  entlassen  11,  ungeheilt  12,  gestorben  94  (26,4%),  yer- 
blieben  41,  8  Kinder  sterbend  überbracht. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre    98,  davon  gest.  67, 
„  „        „       „      von  1—8  Jahren  87,      „  „     19, 

)»  »t  I»         1»  f»     ^     "        II  '^'^j        n  II      l*f 

II  11         »I        »         II     ^ — 12     „       124,       „  „       6, 

„  „        „       „    über  12  Jahre        16,      „  „      1. 

An  Croup  und  Diphtheritis  wurden  behandelt  41,  gestorben  10. 

16  Kinder  mit  Serum  behandelt  ergaben  eine  Mortalit&t  von  86%, 
26  Kinder  ohne  Serum  behandelt  eine  Mortalität  von  24  %. 

Tracheotomirt  wurde  16  mal,  9  mal  mit  Erfolg. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  81  Tage,  ein  Verpflegstag  kostete 
ca.  1,60  Mark.  ^ 

18.  Kinderheilanstalt  zu  Dresden. 

Verpflegt  wurden  797  Kinder,  416  Kn.,  882  M.,  entlassen  wurden 
746,  gestorben  109  (14,6%),  verblieben  63. 

An  Croup  und  Diphtherie  wurden  behandelt  881,  gestorben  67. 

Tracheotomirt  76,  gestorben  82%.  67  zur  Vornahme  der  Tracbeo- 
tomie  Aufgenommene  genasen  ohne  Tracheotomie. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre     86,  gest.  26, 

„        „  „  „      TOn  1—4  Jahren  896,    „    62, 

II         II  II  11         11-    4—8       „        167,     „     16, 

»I         II  I»  II         II     8 — *•     II        104,     „       7. 

w         II  II  11         II  12 — 16     „          46,     „       0. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  27,6  Tage,  ein  Verpflegetag 
kostete  ca.  8,11  Mark. 
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14.  Universitätakinderklinik  in  der  Charit^  zu  Berlin. 

Vom  1.  IV.  1894  bis  81.  III.  1896. 

Behandelt  1186  Kinder:  606  Knaben,  679  Mädchen;  geheilt  610, 
S90  Knaben,  320  Mädchen,  ungeheilt  89,  verlegt  9,  gestorben  382(82,2%), 
BeiUod  (Ende  März  1896)  93. 

An  Diphtherie  behandelt  124  (vom  Jnni  an  Heilsernm),  gestorben 
20  (16.1%). 

An  SoharUieh  behandelt  121,  gestorben  26  (21,6%), 
An  Masern  „  49,  „         11  (27,4%). 


15.  Kaiser-  nnd  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaus 

in  Berlin. 

Verpflegt  wurden  2649  Kinder:  1363  Kn.,  1296  M.  Entlassen  wurden 
2066,  gestorben  448  (17,67o)>  sterbend  überbracht  88.    Verblieben  14t. 

Es  standen  im  Alter  von  0—1  J.:  600  (22,65%),  von  1—4  J.:  761, 
▼on  4—10  J.:  961  und  vom  10.— 14.  J.:  837. 

An  Diphtherie  behandelt  686,  geheilt  476  (89,8%),  tracheotomirt  26, 
intabirt  74,  sec.  tracheot.  7. 

Die  Zahl  der  Verpflegstage  betrug  57  231,  die  mittlere  Verpflegs- 
daaer  21,6  Tkge. 

Ein  Verpflegstag  kostete  pro  Kind  ca.  0,71  Mark. 

16.  Elisabeth-Kinderhospital  Berlin. 

1.  IV.  1896  bis  81.  III.  1896. 

Behandelt  wurden  426  Kinder:  208  Kn.,  217  M.  Entlassen  wurden: 
als  geheilt  216,  als  ungeheilt  37,  gestorben  90  (26,1%),  6  Kinder  ster- 
bend fiberbracht,  verblieben  88. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1^  Jahr  67,  gestorben  27, 

„       „     von       1%— 4  Jahren  170,  „  44, 

n  n  >»         M         u  *~®         I»        ^^8,  „  14, 

n  n  >i         M         M  ^ — ^^       »»  ®^>  1»  *• 

Die  mittlere  Verpflegsdaner  betrug  69  Tage,  ein  Verpflegstag  kostete 
ca.  1,90  Mark. 

17.  Neues  Kinderkrankenhaus  zu  Leipzig. 

Verpflegt  wurden  1244  Kinder:  Aufgenommen  auf  der  medic.  Ab- 
theilong:  967  Kinder,  auf  der  chir.  Abth.  209  Kinder. 

Entlassen  wurden:  geheilt  667,  gebessert  119,  ungeheilt  78,  ge- 
Btorben  856,  transferirt  6,  verblieben  86. 

Es  starben  also  von  1169  Entlassenen  856  (80,6%). 

Es  standen  im  Alter  bis  zu     1  Jahre    269, 
t,         „         n      n      von  1—6  Jahren  622, 

1»  t9  »I        »f  »»      ^ — ^^       n         8^^i 

„         „         „      „         „  11 — 16      „        108. 

Die  mittlere  Verpflegsdaner  betrug  22,7  Tage.  Ein  Verpflegstag 
koitete  3,118  Mark. 

An  Diphtherie  behandelt  wurden  463  Kinder,  davon  starben  114. 
latabirt  184,  gestorben  66,  sec.  tracheotomirt  11,  gestorben  7. 
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18.  Eaiserlicbes  EiDderheim  zn  Graebschen-Breslaa. 

Im  Jahre  1896  kamen  96  Mütter  und  96  Kinder,  47  En.,  49  M.,  zur 
Aufnahme,  von  den  letzteren  erhielten  90  die  Brust,  6  die  Flasche 
neben  der  Brust,  die  mittlere  Daner  des  Aufenthaltes  für  Mutter  und  Kind 
betrug  3  Wochen  und  die  Verpflegung  kostete  pro  Tag  und  Kopf 
64  Pf.    Gestorben  kein  Kind. 

Während  des  14  jährigen  Bestandes  des  Kinderheimes  kamen  918 
Mütter  und  943  Kinder  zur  Aufnahme,  von  den  letzteren  wurden  832 
an  der  Brust  und  107  künstlich   ernährt,   und   starben   im   Ganzen  22. 

In  allen  14  Jahren  wurden  881  Mütter  als  Ammen  yerdnogen,  182 
in  verschiedene  Dienstplätze. 

Die  Mütter  wurden  1896  am  6. — 46.  Tage  nach  der  Entbindung 
mit  ihren  Kindern  aufgenommen. 

Die  Kinder  waren  bei  der  Aufnahme  zumeist  schwache  Kinder  und 
nahmen,  entsprechend  den  dürftigen  Ernährungsverhältnissen  der  Mütter, 
in  den  ersten  2  bis  3  Wochen  wöchentlich  nur  122—160  g  zu. 

Die  Anstalt  ist  bestrebt,  auch  die  Mütter  vor  ihrer  Entlassung  aus 
der  Anstalt  möglichst  zu  versorgen,  durch  Verdingung  als  Ammen  (22) 
oder  Dienstmädchen  (13)  und  die  Kinder  bei  bekannten  Kostfrauen  unter- 
zubringen. 

19.  Wilhelm-Augusta-Hospital  in  Breslau. 

Verpflegt  wurden  632  Kinder:  237  Kn.,  296  M.,  geheilt  entlassen 
wurden  367,  gebessert  162,  gestorben  13  (2,67o)«  im  Spital  verblieben  12. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre      2, 

von  1 — 3  Jahren  91, 
3—6  „  102, 
6—14      „     377. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  9  Tage. 

20.  Dr.  Christas  Kinder-Krankenhaus  und  Entbindungsanstalt 

zn  Frankfurt  a/M. 

Verpflegt  wurden  461  Kinder:  222  Kn.,  229  M.,  geheilt  entlassen 
348,  gestorben  66  (16,7  Vo),  verblieben  38. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu   1  Jahre      42, 

von  1—6  Jahren  232, 

„    6—10      „       121. 

über      10       „         66. 

An  Diphtheritis  wurden  behandelt  296,  davon  gestorben  28  (10,0%\ 
verblieben  14. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  39,6  Tage. 

21.  Olga-Heilanstalt  in  Stuttgart. 

Verpflegt  wurden  818  Lehrlinge ,  638  Kinder.  Entlassen  wurden 
782  Lehrlinge,  612  Kinder,  gestorben  sind  93  (7,27^),  6  Lehrlinge,  87 
Kinder  (16,9%).     Verblieben  waren  39  Kinder  und  30  Lehrlinge. 

Von  den  Verpflegten  standen  294  im  Alter  bis  zu  1  Jahr,  229  im 
Alter  von  1^-4  Jahren ,  176  im  Alter  von  6—8  Jahren ,  166  im  Alter 
von  9 — 12  Jahren,  268  im  Alter  von  12 — 14  Jahren. 

An  Diphtherie  und  Croup  behandelt  wurden  182,  davon  starben  28. 

Tracheotomirt  wurden  81,  davon  66  genesen. 
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28.  Nürnberger  Einderspital. 

Im  Jahre  1896  verpflegt  269  Kinder:  187  Kn.  und  ISO  M.,  geheilt 
worden  148,  gebessert  26,  nngeheilt  entlassen  18,  gestorben  60  (28,6%)f 
Terblisbeo  16. 

An  Cronp  nnd  Diphtheritis  behandelt  wurden  86,  davon  gestorben  20 

Iracheotomirt  wnrde  10  mal,  intnbirt  88  mal. 

Es  standen  im  Alter  bis  sn    1  Jahre       66, 

von    1—4  Jahren     99, 

fi  4—8  ff  M, 
„  8-12  „  88, 
über      12      „        11. 

Die  mittlere  Yerpflegsdaner  betrag  29  Tage. 
Ein  Yerpflegstag  kostete  ca.  3,3  Mark. 

23.  Anna-Hospital  la  Schwerin. 

Verpflegt  wurden  104  Kinder  (41  Kn.,  68  M.),  entlassen  wurden 
«6,  gestorben  14  (21,87o) ,  verblieben  88. 

Das  Alter  der  im  Spitale  Verpflegten  ist  nicht  ersichtlich  gemacht. 

An  Diphtheritis  und  Cronp  wurden  behandelt  6. 

Tracheotomirt  Imal. 

Die  mittlere  Yerpflegsdaner  betrug  ca.  72  Tage. 

Ein  Verpflegstag  kostete  ca.  1,3  Mk. 

8  Kinder  an  Scrofulose  behandelt,  wurden  aus  dem  Spitale  in 
das  Seehospis  zu  Grossmürits  abgegeben. 

24.  Kinderhospital  su  Lübeck. 

Verpflegt  wurden  134  Kinder  (61  Kn.,  78  M.),  entlassen  wurden: 
geheilt  90,  gebessert  4,  ungeheilt  2;  es  starben  24  (20,0%),  verblieben  14. 

Es  standen  im  Alter  unter     1  Jahre    24,  gestorben  12, 
f,       ,f         ff       ff     von  1—4  Jahren  63,        „  6, 

n  ff     »f    ff    ff   "  °   ff    **f    ff      ^f 

f»    ff     If    ff    ff   "   **  ff    *8,    ^,      4, 
f»    I»    ff    ff   ff  12 — 16  „    12,    „      0. 

An  Diphtherie  und  Croup  behandelt  wurden  22,  davon  gestorben  6. 
Tracheotomirt  wurden  1,  davon  geheilt  1,  intubirt  6mal,  2  geheilt, 
4  gestorben,  3  sec  tracheotomirt,  3  gestorben. 

Die  mittlere  Yerpflegsdaner  betrug  66,0  Tage. 

Ein  Yerpflegstag  kostete  ca.  2,91  Mark. 

26.  Kinderspital  (Eleonoren-Stiftung)  in  Hottingen 

bei  Zürich. 

Behandelt  wurden  628  Kinder,  neu  aufgenommen  482:  264  Kn.,  228  M. 
Oeheilt  entlassen  331,  gebessert  66,  ungeheilt  17,  gestorben  68  (12,3  y^), 
▼erblieben  67. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre  91,  gesi  24, 

„       „         „      „    von     1—4  Jahren  167,  „      17, 

ff        fi           II       ff       ff       4 — 8       „  116,  ,1         8, 

ff        ff          ff       ff       ff       8 — 12     ,9  62,  „         4. 

„       „         „      „  über  12  Jahre  „  47,  „        0. 

Jabrbaeh  f.  Kinderhailkonde.   N.  F.   XLIV.  9 
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An  Diphtheritis  behandelt  worden  129,  davon  starben  9. 

Vor  Einführang  des  Heilserums  ergaben  149  F^e  TOn  Di- 
phtherie eine  Mortaliät  Ton  40,2%  ,  49  Intubirte  eine  Mortalität  von 
51%  and  16  Intubirte  und  Trachootomirte  eine  Mortalit&t  von  87,4%. 

Bei  mit  Heilserum  behandelten  156  F&llen  eine  Mortalitftt  Ton 
7% ,  bei  41  mit  Heilserum  Behandelten  und  Intubirten  eine  Mortalität 
von  9,7%  und  bei  12  Intubirten  xmd  Tracheotomirten  eine  Mortalität 
Ton  25%. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrag  87,2  Tage.  Ein  Verpflegstag 
kostete  2,41  Fr. 

26.  Kinderspital  in  Basel. 

Verpflegt  wurden  484  Kinder:  248  En.,  241  M.,  geheilt  wurden 
299,  gebessert  67,  ungeheilt  entlassen  26,  gestorben  45  (10,37o}i  ▼er- 
blieben 47. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  61, 
„  „  „  „  von  1—5  Jahren  230, 
II        I»         II       »»       II    5—10      „      122, 
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„        „         „       „     über      10      „        71. 

An  Croup  und  Diphtheritis  wurden  behandelt  106,  davon  gestorben  18. 

Intubirt  und  tracheotomirt  wurden  13,9  mit  Erfolg,  intubirt  42,  ge- 
heilt 80;  ohne  Operation  geheilt  12  CroopiäUe,  gestorben  2. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer:  45,9  Tage.  Kosten  eines  Verpflegt- 
tages  3,718  Fr. 

27.  Luisenheilanstalt  für  kranke  Kinder  in  Heidelberg. 

Verpflegt  wurden  539  Kinder:  286  Kn.,  253  M.    Entlassen  wurden: 
354  geheilt,  173  gebessert,  ungeheilt  18,  gestorben  sind  44  (9,oy^). 
verbÜeben  40. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre  101, 

von  1 — 4  Jahren  198, 

„    5-8        „        94, 

„     9-12       „        71, 

über        12      „        65. 

An  Croup  und  Diphtherie  wurden  behandelt  109,  davon  gestorben  20, 
tracheotomirt  wurden  34. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer:  25,5  Tage.  Ein  Verpflegstag  kostet 
ca.  2  Mark. 

Der  Anstalt  wurde  in  diesem  Jahre  eiu  isolirter  Neubau  für  In- 
fectionskrankheiten  angefSgi 

28.  Jenner'sches  Kinderspital  (Bern). 

Verpflegt  wurden  303  Kinder:  136  Kn.,  167  M.,  geheilt  192,  ge- 
bessert 47,  angeheilt  7,  gestorben  29  (10,5%),  verblieben  28. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre      77, 

123, 
65, 
38. 

An  Diphtherie  behandelt  4,  alle  geheilt. 
Die  Zahl  der  Verpflegstage  betrug  10  226. 
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Uther  die  sanitäre  Bedmtung  der  haeUriologiachen  Verutireinigung  des 
Dresdener  Leitungswassers  bei HochfiiUh.  Von  Dr.  Meinert.  Jahres- 
bericht  der  Geaellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden. 
Sitzungsperiode  1896—1896  (September  1896— Mai  1896).  Dresden, 
Q.  A.  Kaufmannes  Buchhandlung.    1896. 

Der  in  einer  Sitzung  der  genannten  Gesellschaft  von  Meinert  ge^ 
hftltene  Vortrag  bezieht  sich  zunächst  auf  den  Vortrag  des  OberstaDs- 
antes  Dr.  Schill.  In  demselben  wird  die  Anla|;e  des  Ihresdener  Wasser- 
werkes beschrieben.  „Das  auf  der  Dresdener  Heide  aufschlagende  Wasser 
au  den  atmosphärischen  Niederschlägen  sickert  in  dem  feinen  Sande 
nach  abwarte,  ois  es  auf  undurchlässige  Schichten  kommt.  Letztere 
fallen  ^  ziemlich  entsprechend  der  Oberflächengestaltung  nach  der  Elbe 
za  —  ab  und  bilden  im  Thale  eine  Mulde,  deren  tiefste  Punkte  unter- 
halb des  Elbbettes  liegen,  welch  letzteres  an  zahlreichen  Punkten  TOn 
dem  unter  hohem  Druck  stehenden  Grundwasser  durchbrochen  wird. 
Der  Grundwasserspiegel  steht  höher  als  der  ElbwasserspiegeL  Um  dies 
darch  die  mächtigen  Sandschichten  filtrirte  Grundwasser  abzufangen, 
ehe  es  durch  die  Sohle  des  Elbbettes  in  letzteres  eindringt,  sind  längs 
des  Eibufers  horizontal  liegende  Sammelrohre  und  senkrecht  auf  die- 
selben Brunnenschächte  angelegt.  Das  für  gewöhnlich  vollständig  klare 
und  nur  geringe  Mengen  von  Bacterien  enthaltende  Leitungswasser  nimmt 
bei  Hochwasser  der  Eibe  eine  leicht  weisaliche  Färbung  durch  Bei* 
mischuDg  von  feinsten  Lehm-  und  Thonpartikelchen  an  und  lässt  sich 
dann  in  demselben  eine  Zunahme  des  Bacteriengehaltes  nachweisen. 
Das  Steigen  der  Keimzahlen  erfolgt  prompt  mit  dem  Steigen  des  Elb- 
wassera,  der  Rückgang  langsam.  Die  sehr  hohen  Zahlen  schwinden 
rasch;  doch  steht  noch  längere  Zeit  die  Keimzahl  über  dem  Durchschnitt.'* 

Meinert  wirft  nun  die  Frage  auf,  ob  durch  die  Thatsache,  dass 
das  sonst  vorzügliche  Leitungswasser  zu  Hochwasserzeiten  einer  Livasion 
dnrch  massenhafte  Mikroben  ausgesetzt  ist,  die  Gesundheit  der  Bewohner 
Dresdens  gefährdet  wird  und  inwiefern? 

Da  in  dem  verunreinigten  Leitungswasser,  dessen  Genuss  diarrhöische 
Wirkung  hat,  schädliche  chemische  Stoffe  sich  nicht  haben  nachweisen 
lassen,  so  wird  man  die  zu  Hochwasserzeiten  in  demselben  axigehäufken 
Mikroorganismen  als  die  Krankheitserreger  ansehen  müssen.  Der  Nach- 
weis der  letzteren  Eigenschaft  ist  schwer  zu  führen.  Man  muss  sich 
also  auf  die  epidemiologischen  Erfahrungen  stützen.  Aus  diesen  geht 
hervor,  dass  zu  Hochwasserzeiten  die  Durchfälle  sich  häufen.  Am  deut- 
lichsten lässt  sich  dies  aus  der  Säuglingssterblichkeit  ersehen.  Es  er- 
gebt sich  aus  den  mit  grosser  Sorgfalt  und  Mühe  angestellten  ünter- 
sucbungen,  „dass  grössere  Erhebungen  der  Säu^lin£[8sterblichkeit  an 
Dnrch&llskrankheiten,  soweit  sie  nicht  in  den  jeweilig  herrschenden 
klimatischen  Verhältnissen   (Lufttemperatur  und  Windstärke)   ihre  £r- 
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kl&rang  fanden,  dasB  also  Damentlich  Brechdarchfall-Epidemien  in  den 
kühleren  Jahreszeiien  immer  nur  im  AnBChlass  an  ein  Hochwasser  anf- 
treten,  ohne  dass  jedes  Hochwasser  Ton  einer  derartigen  Erhebung  ge- 
folgt gewesen  wäre/'  Diese  Erkrankungen  waren  nur  in  den  Ton  Lei- 
tungswasser yersorgten  Strassen,  nie  in  denen  Torgekommen,  in  welchen 
diese  Wasserversorgung  nicht  vorhanden  war,  und  vorzugsweise  nur  in 
ärmeren  Familien,  welche  in  der  Zubereitung  der  kflnstlichen  Nahrang 
und  der  Abkochung  des  Wassers  nicht  die  nöthige  Sorgfalt  verwendeten. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Verbreitung  der  Epidemie  findet  Meine rt 
die  Brechdurchfälle  im  Hochsommer  nicht  von  der  Trinkwasserleitung, 
sondern  überwiegend  von  ungesunder  Beschaffenheit  der  Wohnungen  ab- 
hängig. 

Er  kommt  zu  dem  Schluss:  „Für  die  in  Dresden  und  seinen  Vororten 
ausserhalb  der  wärmeren  Jahreszeit  das  Säuglingsalter  bedrohenden  epi- 
demischen (Brech-)  Durchfälle  giebt  es  allem  Anschein  nach  nur  eine 
einiige  Ursache:  ^e  Verunreinigung  des  Trinkwassers  durch  Oberflächen- 
waeser.** 

Er  theilt  mit,  dass  nach  seinen  Untersuchungen  Brustkinder  und 
mit  unverdünnter  Thiermilch  genährte  Kinder  gegen  diese  Krankheit 
geschützt  waren.  Dagegen  war  sämmtlichen  der  Epidemie  im  Frühjahr 
1895  erlogenen  124  mndem  nach  Angabe  der  Eltern  die  Kuhmilch  mit 
Leitungswasser  verdünnt  worden  (in  114  Fällen) 'oder  sie  hatten,  soweit 
sie  keine  Milch  mehr  bekamen,  mit  Leitungswasser  zubereitete  ander- 
weite Nahrung  zu  sich  genommen  (10  Fälle).  Nach  dem  Säuglingsalter 
traten  Todesf&le  nur  sanz  sporadisch  auf.  Die  Nahrung  der  meisten 
unter  den  gestorbenen  lindem  war  der  zur  AbtOdtung  pathogener  Bac- 
terien  erforderlichen  Siedhitze  nicht  ausgesetzt  gewesen.  Die  Krankheit 
zeichnete  sich  durch  schnellen  Collaps  und  unaufhaltsamen  Eintritt  von 
Herzschwäche  aus. 

Meiner t  stützt  ausserdem  seine  Schlüsse  durch  die  Erfahrungen, 
welche  man  in  anderen  grossen  Städten  mit  der  Wasserleitung  ge- 
macht hat. 

Professor  Renk  bestätigte  die  Angaben  von  Schill  auf  Grundlage 
eigener  Untersuchungen. 

Nach  eingehenden  Discussionen  über  diesen  Gegenstand  in  den 
folgenden  Sitzungen  der  (Gesellschaft  wird  beschlossen,  den  Bath  zu 
Dresden  zu  ersuchen,  „soweit  imn£er  möglich  durch  technische  oder  bau- 
liche Vorkehrungen  am  Wasserwerke  solchen  Verunreinigungen  in  wirk- 
samerer Weise,  als  bisher  geschehen,  vorzubeugen".  A.  St£ffbn. 


Tafel  I. 
Zu  Artikel:  Kbllbb,  Zur  Kenntniss  der  Gastroenteritis  im  Säuglingsalter. 
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Tafelerklärung. 

Die  Körpergewichtscuiren  sind  auf  photographischem  Wege 
von  den  Originalen  alle  im  gleichen  Maasstabe  verkleinert.  Durch 
die  senkrechten  Linien  werden  die  Monate,  durch  die  wagerechten 
die  ganzen  und  halben  Kilogramme  bezeichnet. 

Jede  Curve  trägt  dieselbe  Nummer,  wie  die  zugehörige 
Krankengeschichte. 
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VI. 

Die  Heilserambehandlang  gegen  Diphtherie  in  dem 
Bndapester  ^^Stefanie^^-Kinderspitale.    (402  Fälle.)  0 

(Dritter  Vortrag.) 
Vorgetragen  von 

s  

Dr.  Johann  v.  Bökay, 

üoiTerntätoproBMior,  dirigirendem  Frimariurzt. 


a.  o. 


(Die  grosse  Mühe  erfordernde  Zusammenstellung  der  statistischen  Daten 
verdanke  ich  dem  üniversitätsassistenten  Herrn  Dr.  Stefan  Per^nyi.) 

(Der  Hedaction  sngegangen  den  31.  October  1896.) 

Meine  Herren! 

Zum  dritten  Male  nehme  ich  Ihre  werthe  Geduld  in 
Anspruch,  um  von  den  Erfolgen  zu  berichten,  welche  ich  in 
meinem  Spitale  an  Diphtheriekranken  mit  der  Heilserum- 
therapie erzielt  habe.  "Während  bei  meinem  ersten  Vor- 
trage^ die  Zahl  meiner  mit  Antitoxin  behandelten  Fälle 
blos  35  betrug,  und  ich  in  meiner  Vorlesung')  am  9.  Februar 
1895  schon  über  das  Schicksal  von  120  mit  Serum  behandelten 
Kranken  berichten  konnte,  kann  ich  dagegen  nun  meine  an 
402  Fällen  gesammelten  Erfahrungen  zusammenfassen  und 
Ihnen  mittheileo. 

Es  ist  möglich,  dass  dieser  mein  Vortrag  einzelnen  unter 
Ihnen  yielleicht  überflüssig  erscheinen  mag,  da  ich  in  dem 
Folgenden  y  wie  Sie  hören  werden,  grossen  Theils  blos  meine 
früheren  Behauptungen  bekräftigen  werde,  —  wenn  wir  jedoch 


1)  Vorgetragen    in   dem    Budapester   königlichen   Aerzteverein    am 
18.  April  1896. 

2)  1894.     27.  October. 

3)  Deutsch,  med.  Wochenschrift.     1895. 
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in  Betracht  ziehen,  dass  die  Zahl  der  Zweifler  an  dem  Nutzen 
der  Serumtherapie  in  unserem  Vaterlande  noch  immer  genügend 
gross  ist^^)  und  seit  dem  Falle  Langerhans  vielleicht  noch 
gestiegen  ist  —  und  wenn  es  mir  gelingt,  mit  der  Aufzählung 
meiner  Erfolge  die  Zahl  der  Skeptiker  auch  nur  um  einen 
zu  verringern,  so  denke  ich  unserem  heimischen  Sanitats- 
wesen einen  Dienst  erwiesen  und  mit  meinem  Vortrage  kein 
nutzloses  Werk  verrichtet  zu  haben. 

Meine  402  Fälle  habe  ich  während  16  Monaten,  vom 
10.  September  1894  bis  zum  1.  Januar  1896,  beobachtet;  die 
Reinheit  meiner  Beobachtungen  bewahrte  ich  während  der 
ganzen  Zeitdauer,  indem  ich  jede  ortliche  Behandlung 
einstellte.^) 

Während  ich  im  Jahre  1894  ausschliesslich  das 
Höchster  Serum  anwendete,  nahm  ich  im  Jahre  1895,  nebst 
diesem,  der  Reihe  nach  das  Äronson'sche  Serum  der  Berliner 
Schering'schen  Fabrik,  das  Serum  des  Pariser  Pasten r'schen 
Institutes  und  das  heimische  Erzeugniss  der  Professoren 
Preisz,  sowie  Pertik  in  Anwendung.  Das  sogenannte  „hoch- 
werthige''  Serum  habe  ich  im  Jahre  1895  noch  nicht  benutzt^ 
im  Jahre  1896  jedoch  oft  zu  Versuchen  herangezogen  und 
mit  dem  aus  der  Schering'schen  Fabrik  beschafiTten  hoch- 
werthigen  Serum  ^)  die  möglich  besten  Resultate  erzielt. 
Da  diese  Versuche  erst  im  Jahre  1896  angestellt  wurden, 
figuriren  sie  in  dieser  Statistik  noch  nicht. 

Mit  Höchster  Seram  worden  behandelt  insgesamznt  209  Fälle ^)  ' 
„    Preisz  ''^ 

„    Eoax 


19 


Aronson 
Pertik 


»» 

»1 

»» 

»» 

••'       1» 

»» 

»1 

11 

1} 

♦*    » 

» 

11 

»» 

1} 

46       „ 

»» 

»1 

n 

1» 

2*       .. 

Zasammen:     402  Fälle. 


Ueber  das  Schicksal  meiner  402  Fälle  giebt  eine  all- 
gemeine Uebersicht  folgende  Tabelle,  in  welcher  ich  die 
während  der  Versuchsperiode  (16  Monate^  erreichten  Erfolge 
den  Resultaten  der  vorhergegangenen  drei  Jahre  (von  September 
bis  September)  gegenüberstelle: 

1)  Professor  Parjesz  in  Klaosenburff  ist  auch  heute  noch  im  Lager 
der  Zweifler.    (S.  Orv.  Hetilap.  1896.    Nr.  26  und  26.) 

2)  Siehe  meinen  ersten  nnd  zweiten  Vortrag. 
S)  Blaue  Etiqaette;  2000  Einheiten  in  10  com. 

4)  Von   September   1896   angefangen   wnrde   im  Spitale   fiist   aus- 
schliesslich das  Behring  III -Serum  angewendet. 
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1 

Auf- 
genommen 

Oestorben 

i    '  gS 

2            5  ö 

1891-92 
Sept.- Sept. 

Samme  der  DiphtfaeriefBlle 
Nicht  operirte  Fälle 
Operirte  Fälle 

361    ,    185 
186          68 
176        117 

176 

117 

59 

48,75 
63,24 
83,62 

1892—93 
Sept.— Sept. 

Summe  der  Diphtheriefälle 
Nicht  operirte  Fälle  • 
Operirte  Fälle 

327 
138 
189 

174 

48 

126 

196 

67 

189 

153 
90 
68 

145 
88 
67 

46,78 
65,21 
33,83 

1898—94 
Sept.— Sept. 

Summe  der  Diphtheriefälle 
Nicht  operirte  Fälle 
Operirte  Fälle 

341 
146 
196 

42,52 
60,68 
29,08 

1894  Sept.  bis 
1895  Dec. 
(Serani) 

Summe  der  DiphtherietWe 
Nicht  operirte  Fälle 
Operirte  Fälle 

402 
251 
151 

109 
33 
76 

293 

218 

76 

78,00 
87,00 
60,00 

Von  meinen  402  Kranken  starben  daher  109,  d.  h.  die 
Mortalität  betrug  27%;  wenn  ich  jedoch  von  der  Zahl  der 
Todesfalle  jene  23  Fälle  in  Abzug  bringe ,  bei  welchen  der 
letale  Ausgang  Yor  dem  Ablaufe  der  ersten  24  Stunden  des 
Spitalsaufenthaltes  eintrat  —  gegen  welchen  Abzug  Niemand 
Einspruch  erheben  kann  — ,  dann  ist  die  Gesammtzahl  der 
Todesfalle  86,  die  Mortalität  daher  22Mk%  (378  :  86). 

Unter  den  402  Fällen  waren  151  operative,  es  betrugen 
daher  die  einen  operativen  Eingriff  erfordernden  Fälle  37^% 
der  Gesammtzahl. 

Von  den  251  keinen  operativen  Eingriff  erfordernden 
Kranken  starben  33,  daher  13%  (8  sterbend  Ueberbrachte^) 
abgerechnet  10ys%),  von  den  151  operirten  Kranken  starben 
76,  daher  50%  (15  sterbend  überbrachte  Fälle  abgerechnet 
^^%).  unsere  Fälle,  nach  der  Serumsorte  geordnet,  er- 
gaben mit  dem  .verschiedenen  Serum  folgende  Resultate: 


SeitimMt 

Aufgenommen 

Qestorben 

in  Procent 

Höchster  Serum 
Preiaz           „ 

ROTÄ 

Schering       „ 
Pertik 

209 
79 
44 
46 
24 

402  •          1 

64 
18 
12 
12 
3 

109 

80 

221^ 

27 

26 

12 

27 

Bei  Eintheilung  der  Fälle  in  „nicht  operirte'^  und  „operirte'^ 
sind  die  Ergebnisse  aus  folgenden  zwei  Tabellen  ersichtlich: 


1)  Ich  fasse  unter  dieser  Beneunung  die  während  der  ersten  24  Stunden 
des  Spitalaaufenthaltes  Verstorbenen  zusammen. 

10* 
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a)  Nicht  operirte 

Fälle. 

Semmftrt 

Aufgenommen 

Oeitorben 

in  Proeent 

Höchster  Semm 
Preisz           „ 
Eoüx            „ 
Schering       „ 
Pertik 

120 
60 
24 
34 
13 

17 
6 
3 
6 
1 

14 
10 

12^4 
17 

8 

261 


33 


18 


b)  Operirte  Fälle. 


Semmart 


Aufgenommen 


Gestorb  en 


in  Procent 


Höchster  Seram 
Preise  „ 

Ronz 
Schering 
Pertik 


11 


ff 


89 
19 
20 
12 
11 


47 

12 

9 

6 

2 


52% 

63 

45 

50 

18 


151 


76 


50 


Einen  Vergleich  zwischen  den  von  uns  angewendeten 
Semmarten  können  wir  jedoch  allein  auf  Grund  der  in  obigen 
Tabellen  mitgetheilten  Procentsätze  kaum  anstellen,  denn 

a)  haben  wir  nicht  mit  jeder  Serumart  gleich  ausgebreitete 
Versuche  angestellt,  und 

b)  behandelten  wir  unsere  schwersten  Fälle  bis  1896 
grossten  Theils  mit  Höchster  Serum,  Yon  welchem  wir 
Fläschchen  mit  1000  und  1500  Einheiten  stets  zur  Verfügung 
hatten. 

Damit  Sie  nun,  meine  Herren,  in  der  Lage  seien,  meine 
Erfolge  gehörig  zu  würdigen,  erlaube  ich  mir  die  aus  ähnlich 
grossem  Materiale  gewonnenen  statistischen  Daten  anderer 
Kliniker  neben  meinen  Tabellen  ebenfalls  anzuführen. 

Von  300  Fällen  der  Roux-Martin-Chaillou  (Paris) 
starben  78  (26%);  unter  ihren  Fällen  waren  179  nicht  operirte 
mit  22  Todesfällen  (12,8%),  und  121  operirte  mit  56  Todes- 
fällen (46%). 

Von  Widerhofer's  (Wien)  300 Fällen  starben  71  (23,7%); 
darunter  sind  192  nicht  operirte  mit  20  Todesßllen  (10,4%), 
und  108  operirte  mit  51  Todesfallen  (47,2%). 

Von  258  Fällen  Lebr^ton's  und  Madela ine's  (Paris) 
starben  31  (12%);  darunter  sind  183  nicht  operirte  mit  8  Todes- 
fällen und  75  operirte  mit  23  Todesfällen  (30%). 

Von  398  Fällen  des  Le  Gendre,  Moizard,  Perregaux, 
Sevestre  und  Meslay  (Paris)  starben  52  (13,1%);  darunter 
sind  316  nicht  operirte  mit  23  Todesfällen  (7,6%),  und  82 
operirte  mit  29  TodesßUen  (35%). 
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Von  525  Fällen  Baginsky's  (Berlin)  starben  83  (15,6%); 
darunter  sind  418  nicht  operirte  mit  47  TodesßUen  (11%); 
und  107  operirte  mit  36  Todesföllen  (37,8%). 

Von  500  Fallen  Gerldczy's  (Budapest)  starben  108 
(21%);  darunter  sind  363  nicht  operirte  mit  37  Todesfallen 
(10%),  und  137  operirte  mit  71  Todesfallen  (5lV4%). 

In  obiger  Statistik  schwankte  daher  die  Mortalität  der 
im  Spitale  mit  Serum  behandelten  Diphtheriekranken  zwischen 
12—27%.  Die  Sterblichkeit  der  nicht  operirten  Diphtherie- 
kranken  yariirte  zwischen  4,4 — 12,8  %,  während  bei  Fällen, 
die  einen  operativen  Eingriff  benöthigten,  der  Mortalitäts- 
procentsatz  30 — 51^%  betrug. 

W.  H.  Welch^),  Professor  an  der  Johns  Hopkins  Uni- 
Tersity  in  Baltimore,  gewann  von  4294  mit  Serum  behandelten 
DiphÜieriefällen  aus  der  Weltliteratur  folgendes  durchschnitt- 
liche Mortalitätsprocent:  Von  4294  Fällen  starben  784,  das 
heisst  18,3%;  von  3127  nicht  operirten  Fällen  starben  350, 
daher  11,2%,  und  von  den  1167  operirten  Kranken  434, 
daher  37,2%. 

Wenn  wir  alle  diese  Daten  mit  jenen  vor  der  Serum- 
periode erzielten  und  in  unser  Gedächtniss  zurückgerufenen 
litterarischen  Angaben  vergleichen,  muss  der  bedeutende 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Perioden  zu  Gunsten  der 
Serumtherapie  dem  unbefangen  Urtheilenden  sofort  auffallen. 
Wir  stellten  diesen  Vergleich  in  der  obigen  Tabelle  an,  wo 
der  Unterschied  zwischen  unseren  Mortalitätsprocentsätzen 
ebenfalls  sehr  auffallend  ist. 

Wenn  wir  diese  Tabelle  (s.  S.  135^  ein  wenig  analysiren, 
muss  es  unbedingt  auffallen,  dass  die  Zahl  der  eine  Operation 
benSthigenden  Fälle  in  der  Serumperiode  wesentlich  geringer 
ist,  als  vorher  —  es  figurirten  nämlich  die  operativen  Fälle 
im  Diphtheriemateriale  des  Spitals  im  Jahre  1892  mit  48%, 
in  .1893  mit  57%,  in  1894  ebenfalls  mit  57%,  in  1895  hin- 
gegen blos  mit  37V&%  und  daraus  könnte  Jemand  eventuell 
za  der  Folgerung  gelangen,  dass  auch  diese  Daten  die  Milde- 
rung der  Diphtherieepidemie  während  der  Serumperiode  im 
Vergleiche  zu  den  früheren  Jahren  unzweifelhaft  beweisen,  — 
wenn  wir  jedoch  bedenken,  dass  während  der  Serumperiode 
ein  viel  grosserer  Procentsatz  der  stenotischen  Diphtherie- 
kranken dem  operativen  Eingriff  entging,  als  früher,^)  so  wird 
die  oben  ersichtliche  Yerhältnisslosigkeit  zwischen  den  operirten 
and  nicht  operirten  Fällen  vor  und  während  der  Serumperiode 
die  gehörige  Erklärung  finden. 

1)  The  Treatment  of  Diphtheria  by  Antitoxin.    Transaotions  of  the 
AnociatioD  of  Americ.  Pbjsic.     Vol.  X.   1896. 
2}  Dies  betonen  B&mmtliche  Beobachter. 
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Im  Jahre  1892  entgingen  nämlich  15,2%  der  Btenotischen 
Kranken  des  Spitales  der  Operation,  im  Jahre  1893  nur  8,6% ^ 
im  Jahre  1894  11,6%,  im  Jahre  1895  hingegen  26%.  Ich 
mu88  noch  bemerken,  und  auch  meine  literarischen  Arbeiten 
bestätigen  dies,  dass  ich  niemals  ein  Anhanger  des  „frühen*^ 
operativen  £ingri£FeB  gewesen  bin,  und  dass  derart  die  ge- 
schilderte  Differenz  nicht  etwa  in  einer  inzwischen  geänderten 
Indication  für  den  Eingriff  ihre  Begründung  findet. 

In  der  Haupt-  und  Residenzstadt  Budapest  hat-  die  Ex- 
tensität der  Diphtherieepidemie  während  der  16  monatlichen 
Serumperiode  entschieden  abgenommen  (die  numerische  Ab- 
nahme der  Erkrankungen  ist,  wie  aus  der  folgenden  graphischen 
Darstellung  ersichtlich  ist,  seit  dem  Jahre  1893  constatirbar), 
dass  jedoch  unser  Spitalsmaterial  hiermit  parallel  sich  bezüg- 
lich seiner  Qualität  durchaus  nicht  besserte,  werde  ich  noch 
Gelegenheit  haben,  wiederholt  zu  demonstriren. 

In  der  Haupt-  und  Residenzstadt  Budapest  war  die  Zahl 
der  Diphtherieerkrankungen  und  Sterbefälle  in  den  letzten  rier 
Jahren  die  folgende: 

Im  Jahre  1892  waren  2709  ErkrankaDgen  mit  983  TodesflÜlen  (34%) 
„         „     1893        ,.       2026  „  „     765  „  (37%) 

„         „     1894»)     .,       1228  „  „     487  ,,  (36%%) 

„         „     1896«)     „       1629  „  „     346  „  (21^fc%) 

Während  die  Sterblichkeit  in  der  Hauptstadt  in  den 
Jahren  1892,  1893  und  1894  zwischen  34—37%  yariirte,  sank 
sie  im  Jahre  1895  auf  21%%  herab. 

Von  den  1629  Fällen  wurden  im  Spitale  902  Fälle  mit 
Serum  behandelt  (402  Fälle  auf  meiner,  und  5(X)  Fälle  auf 
der  Abtheilung  des  Primararztes  Dr.  Gerlöczy  im  Sfc.  Ladislaus- 
Spitale),  mit  24%  Mortalität,  die  restlichen  727  Fälle  wurden 
ausserhalb  des  Spitales  in  mir  unbekannter  Weise  behandelt,  mit 
17%%  Mortalität.  Der  niedrigere  Sterblichkeitsprocentsatz 
der  ausserhalb  des  Spitales  yerpflegten  Fälle  ist  ein  unzweifelhafter 
Beweis  dessen,  dass  in  beiden  Spitälern  grössten  Theils  die 
schweren  —  um  nicht  zu  sagen  die  schwersten  —  Fälle  zur 
Aufnahme  gelangten. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  wurde  blos  bei  9 
meiner  Fälle  nicht  durchgefOhrt  —  von  393  geprüften  Fällen 
gaben  370  ein  positives  Resultat  —  nur  bei  23  Kranken 
wurde  der  LöfiFlePsche  Bacillus  nicht  vorgefunden.  Die  Unter- 
suchung geschah  im  Jahre  1894  noch  ausserhalb  des  Spitales,  in 
dem  Laboratorium  meines  geehrten  Freundes  Prof.  Pertik, 
im  Jahre  1895  jedoch  wurde  sie  bereits  in  dem  inzwischen 


1)  Vom  Januar  bis  September. 

2)  Von  September  1894  bis  December  1896. 
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gehörig  ausgerüsteten  Laboratorium  meines  Spitales  yon  dem 
Spitalarzte  Dr.  Eornel  Preisich  vollzogen.  Bei  unseren 
bacteriologischen  Untersuchungen  wiesen  die  meisten  Fälle 
nebst  den  Diphtheriecolonien  auf  dem  als  Nährboden  be- 
nützten Blutserum  noch  Staphylokokken  auf,  oft  in  sehr  an- 
sehnlicher Anzahl  und  nur  selten  Streptokokken;  die  Golonien 
letzterer  waren  gewohnlich  auf  jenen  Culturen  in  überwiegender 
Zahl  vorhanden,  welche  bezüglich  der  Diphtherie  ein  negatives 
Resultat  ergaben.  Nebst  den  erwähnten  begleitenden  Kokken 
wurden  noch  äusserst  kleine  Diplokokken  und  grosse,  den 
Staphylokokken  ähnliche  Bacterien  häufiger  gefunden,  ohne 
dass  zwischen  ihnen  und  der  Natur  der  obwaltenden  Er- 
krankung ein  Zusammenhang  constatirbar  gewesen  wäre. 

Dass  die  Zahl  der  Untersuchungen  mit  negativem  Resultate 
in  unserem  Spitale  eine  so  geringe  war  (5Vi%),  findet  seine 
einfache  Erklärung  darin,  dass  a)  nur  klinisch  vollkommen 
ausgeprägte  Fälle  aufgenommen  wurden,  und  b)  wenn  bei  der 
Vorweisung  bezüglich  der  Natur  der  Erkrankung  ein  Zweifel 
obwaltete,  erst  die  bacteriologische  Prüfung  vollzogen  wurde, 
und  die  Au&ahme  blos  im  Falle  eines  positiven  Resultates 
erfolgte. 

In  Bezug  der  Qualität  können  wir  unsere  402  Fälle 
folgendermassen  classificiren : 

164  Kinder 
30 


a)  Rachendiphtherie  ^)     .... 

b)  Diphth.  fauc.  et  narium')  .     . 

c)  „  „     et  conjunct.  diphth 
d^        „  y,     et  vulvit  diphth. 
e)        „           „    et  balanit.     „ 

S  Nicht  operirte  Stenosen.     .     . 
Operirte  Stenosen 


3 

3 

1 

50 

151 


V 
77 


402  Kinder 

Selbst  wenn  wir  als  schwere  Erkrankungen  blos  die 
unter  den  Rubriken  b,  f  und  g  aufgezählten  Fälle  annehmen, 
müssen  wir  bereits  60%  unserer  Fälle  als  schwere  Er- 
krankungen betrachten,  —  dass  aber  die  Zahl  der  schweren 
Fälle  60%  in  meinem  Materiale  bei  Weitem  übertraf,  wird 
meiner  Ansicht  nach  aus  den  weiteren  Daten  genügend  er- 
sichtlich sein. 

Die  Vertheilung  der  Fälle  nach  dem  Alter  und  die  Zahl 
der  Todesfälle  auf  die  Lebensjahre  entfallend  war  folgende: 


1)  Eyentuell  mit  Heiserkeit  oder  massigem  Nasenfluss. 

2)  In  diese  Rubrik  wurden  nur  die  ausgesprochenen  Rhinitis  fibrinosa- 
Fälle  eingereiht. 
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Anfgeni 

ommen 

Gestorben 

Alter 

FäUe 

FAlle 

1 

-  1 
+  1 

14 
67 

' 

71  daher  17%) 
der  F&lle 

o  ® 

6 
30 

1 

64,   daher  60% 
der  Todesfälle 

% 

3    ; 

80 
SO 

1 

28 
20 

1 
1 

1 

4 

69 

CO  »ö 

10 

5 

33 

1 

eo 

4 

6 

27 

4 

7      , 

18 

6 

t 
1 

8 

11 

— 

1 

9 

2 

10 

4 

1 

11 

9 

1 

12 

2 

— 

13 

1 

— 

14 

4 

15 

1 

_^ 

402 


109 


Wie  aus  dieser  Tabelle  (Aufnahmerubrik)  ersichtlich  ist, 
entfallen  von  402  Fallen  71  (d.  h.  17%)  auf  die  Lebensperiode 
?or  dem  zweiten  Lebensjahr;  auf  die  ersten  fünf  Jahre  sogar 
80%  unserer  Gesammtfalle,  —  welche  Daten  einen  neuerlichen 
Beweis  von  der  genfigenden  Schwere  unseres  Erankenmaterials 
liefern.^) 

Aus  der  Rubrik  der  Gestorbenen  können  wir  entnehmen, 
dass  60%  unserer  Todesfalle,  nämlich  64  auf  die  zwei  ersten 
Lebensjahre  entfallen« 

Den  Eintritt  des  Todes  bei  unseren  109  Todesfallen  zeigt 
folgende  Tabelle: 


Es  starben 

Innerhalb  24  Standen 

OD  \ 

^2   35  (daher  32%  der  Oesarnrnttodesfälle). 

Am 

3. 

Tag 

3                                  Am 

16. 

Tag 

2 

n 

4. 

11 

4 

17. 

11 

6 

n 

6. 

1» 

8 

18. 

»1 

5 

»» 

6. 

11 

3 

19. 

11 

4 

»> 

7. 

»* 

* 

20. 

11 

2 

n 

8. 

11 

2 

24. 

11 

1 

Ji 

9. 

1» 

7 

27. 

11 

1 

»1 

10. 

>i 

4 

31. 

11 

1 

»1 

11. 

1« 

3 

34. 

1» 

1 

t» 

12. 

11 

6 

43. 

11 

2 

II 

13. 

11 

6 

48. 

11 

1 

n 

14. 

1« 

1 

69. 

11 

1 

n 

16. 

1» 

3 

1)  Mein  Material  habe  ich  nach  der  Zeitdauer  der  Erkrankung 
(<|.  h.  am  wievielten  Tage  der  Erkrankung  der  Patient  ins  Spital  kam) 
nicht  grnppirt,  da  ich  überzeugt  bin,  dass  diese  Angaben  unyerlässlich  sind. 
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Der  Eintritt  des  Todes  erfolgte  daher  bei  32%  unserer 
Sterbefalle  (d.  h.  bei  35  Kranken)  vor  dem  Ablaufen  der  ersten 
48  Stunden  des  Spitalaufenthaltes,  welcher  Umstand  einerseits 
wieder  die  Qualität  unseres  Yersuchsmaterials  beleuchtet, 
andererseits  beweist,  dass  wir  bei  der  Spitalsaufnahme  die 
Kranken  durchaus  nicht  auswählten.  Denn  wenn  wir  dies 
gethan  hätten,  so  hätten  wir  sicherlich  in  den  ersten  24  Stunden 
keine  23  Todesfälle  zu  yerzeichnen. 

Bei  Eintheilung  unseres  Materials  in  operative  und  nicht 
operative  Fälle  war  die  Vertheilung  der  Kranken  entsprechend 
dem  Alter  und  die  Zahl  der  Sterbefälle  in  den  einzelnen 
Lebensjahren  folgende: 


a)  Operirte  Fälle. 


b)  Nicht  operirte  Fälle. 


Alter 

Aufgenommen        Gestorben 

Alter 

Q««torben 

—   1 

7  j  72,  daher 

48% 

6 

—  1 

71 

79,  daher  81% 

1 

-f    1 

28  l  der  Gesammt- 

16 

+   1 

29 

der  Gesammt' 

14 

2 

37  1   fälle 

22 

2 

43 

fälle 

6 

3 

33 

16 

3 

47 

6 

4 

17 

6 

4 

42 

4 

5 

11 

4 

6 

22 

— 

6 

7 

2 

6 

20 

2 

7 

6 

4 

7 

12 

1 

8 

1 

— 

8 

10 

— 

9 

1 

— 

9 

1 

— 

10 

1 

1 

10 

3 

— 

11 

2 

1 

11 

7 

— 

161 

76 

12 
13 
14 
16 

2 

1 
4 
1 

251 

— 

83 

Aus  obiger  Tabelle  a  ist  ersichtlich^  dass  unter  unseren 
^yOperirten^'  Kranken  die  Zahl  der  Innerhalb  zwei  Jahre  alten 
Kinder  72,  das  heisst  48%  der  gesammten  y,operatiyen''  Fälle 
betrug.  Die  Zahl  der  gleichalterigen  Kinder  unter  den 
,,nicht  operirten^'  war  79;  daher  31%  aller  „nicht  operativen'' 
Fälle. 


Die     unmittelbaren     Todesursachen     bei 
109  Sterbefällen  waren: 


unseren 


Sepsis in  12  Fällen 

Descendirender  Croup 

Oesophag.  et  gastrit.  diphtfa 

Katarrhale  Pneumonie 

Croupöse  Pneumoniti 

Gangraena  pulmonis 

Käsige  Pneumonie 

Tuberc.  miliaris 

Herzlähmung 


1» 

II 
ti 
it 
I« 
fi 


28      „ 

1  Fall 
41  F&Uen 

«     „ 
1  FaU 

3  F&Uen 
a     „ 
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Nierenentsündnng in  2  Fällen 

Scharlach  Infection „  3      „ 

Meniog.  cerebro-spuL  epid „  1  Fall 

Leptomening.  ex  otitide  pur. „  1     „ 

Hepatitis  interstit. „  1    „ 

Enteritis  follicnlaris „  1     „ 

Von  den  76  „operirten"  Verstorbenen  verloren  wir  daher 
28  an  descendirendem  Group,  und  41  an  katarrhaler  Pneumonie, 
wir  erwähnen  jedoch,  dass  der  Descensus  unter  28  Fällen 
24mal  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  des  Spitalaufenthaltes 
erfolgte.^)  Das  relativ  häufige  Yorkommen  der  katarrhalen 
Pneomonie  als  Todesursache  in  unserem  operirten  Material 
scheint  zu  beweisen,  dass  jene  Annahme  Kutscher 's'),  dass 
die  katarrhal-pneumonischen  Herde  auch  durch  directe  In- 
Tasion  der  Diphtheriebacillen  in  die  Alveolen  entstehen 
könnten,  im  Allgemeinen  nicht  richtig  sein  dürfte.  Denn 
wenn  dies  der  Fall  wäre,  konnte  die  katarrhale  Pneumonie 
kaum  so  oft  als  Todesursache  vorkommen,  da  das  Serum  auch 
anf  diese  einwirken  würde. 

Wie  wir  aus  der  Tabelle  ersehen  konnten,  war  unter 
unseren  109  Todesfällen  die  miliare  Tuberculose  zweimal  die 
anmittelbare  Todesursache.  Diesen  Umstand  halten  wir  des- 
halb für  nothwendig  hervorzuheben,  da,  wie  wir  wissen,  in 
dem  Berliner  Aerzteverein  in  der  entsponnenen  Discussion 
nach  Hansemann's  bekanntem  Vortrag  Benda  geneigt  war, 
zwischen  der  Serumbehandlung  der  Diphtherie  und  dem  Auf- 
treten von  Miliar-Tuberculose  einen  causalen  Zusammenhang 
anzunehmen.  Yfir  wollen  das  Auftreten  der  Miliar-Tuberculose 
bei  unseren  zwei  Fällen  dem  Zufalle  zuschreiben  und  ver- 
weisen auf  die  vorzügliche  Arbeit  Baginsky's  über  die 
Serumtherapie,')  in  welcher  er  auf  Orund  seines  Materials^) 
die  Unhaltbarkeit  der  Annahme  Benda's  unzweifelhaft 
beweist. 

Bezüglich  der  Technik  des  Einspritzens  habe  ich  nichts 
Anderes  zu  bemerken,  als  dass  ich  bereits  im  Jahre  1895  die 
Serum-Ballonspritzen  durch  die  von  der  Firma  Jett  er  und 
Scherer  (in  Tuttlingen)  erzeugten  Spritzen  mit  Metallstengel 
ersetzte,  deren  Beinhaltung  leichter  und  vollkommener  durch- 
führbar ist 

An  der  Stelle  der  Einspritzung  sahen  wir  in  13  Fällen 
Abscessbilduug  auftreten,  beiläufig  unter  1000  Impfungen  (1,3%). 

1)  Unsere  Kranken  zeigten  gar  nicht  selten  bereite  bei  der  Aufnahme 
die  aoieesprochenen  Symptome  der  Bronchitis  cronposa  (b.  die  Zahl  der 
sterbend  I^berbrachten  anf  S.  186). 

2)  Esoherich,  Diphtherie,  Croup,  Serumtherapie.  Wien  1896.  S.  138. 
8)  Die  Semmtherapie  der  Diphtherie.    Berlin  1895. 

4)  8.  144. 
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Abscess  bildete  sich: 

Bei  Höchster  Serum  in  8  Fällen  von  209  F&llen 
tf    *rei8B            „       „2      „        „       79      „ 
„    Ronx             „       „    1       „        „       44      „ 
„    Schering       „       „—      „        „       46      „ 
„    Pertik           „       „    2      „        „       24      „ 

Nach  alledem  erlauben  Sie  mir  nun^  meine  Herren,  dass 
ich  meine  Erfahrungen  zusammenfasse,  welche  sich  auf  die 
Wirkung  des  Serums  auf  den  diphtheritischen  Process  selbst 
beziehen,  und  neuerdings  in  den  noch  immer  von  Vielen  be- 
strittenen Fragen  das  Wort  ergreife:  a)  in  welcher  Weise 
beeinflusst  die  Serumtherapie  die  Albuminurie  der  Diphtherie- 
kranken, b)  übt  sie  irgend  einen  Einfluss  auf  die  als  Nach- 
krankheit auftretenden  Lähmungen,  und  c)  vermehrt  oder 
vermindert  sie  die  Zahl  der  im  Verlaufe  der  Diphtherie  vor- 
kommenden Herzlähmungen? 

Bezüglich  der  Wirkung  der  Serumbehandlung  auf  den 
localen  Process  selbst  kann  ich  nur  meine  im  zweiten  Vor- 
trage diesbezüglich  geäusserten  Erfahrungen  wiederholen.  Zur 
Ulustrirung  der  localen  Wirkung  erlaube  ich  mir  einige 
Skizzen  vorzulegen,  auf  welchen  ich  bestrebt  war,  die  Ver- 
änderungen des  Rachenbildes  meiner  Patienten  während  der 
Serumbehandlung  zu  veranschaulichen;  ich  glaube,  dass  die 
schematischen  Bilder  die  Einwirkung  des  Serums  auf  die 
pseudomembranöse  Ausschwitzung  im  Rachen  unzweifelhaft 
demonstriren.^) 

Auch  heute  betone  ich,  dass  ich  eine  auffallend  rasche 
und  massenhafte  Losstossung  des  fibrinösen  Exsudates  aus 
dem  Rachen  nicht  gesehen  habe,  obzwar  ich  häufig  aus- 
gebreitete, massige  Pseudomembranen  vorfand;  nach  meinen 
Erfahrungen  demarkirt  sich  das  Exsudat  vor  Allem  auf  den 
Rachenorganen,  bald  verdünnt  es  sich  und  verwandelt  seine 
schmutzig  graue  Farbe  ins  Weisse,  wobei  die  Verdünnung 
fortwährend  vorwärts  schreitet,  bis  es  schleierartig  wird  und 
ganz  verschwindet. 

In  Bezug  auf  die  Nasendiphtherie  kann  ich  ebenfalls  nur 
meine  früheren  Behauptungen  bekräftigen  (schweren  Fällen 
von  Rhinitis  diphtherica  begegnete  ich  bei  30  Kranken):  wäh- 
rend ich  eine  massenhafte  Losstossung  der  Pseudomem- 
branen aus  dem  Rachen  kaum  sehen  konnte,  habe  ich  bei 
Rhinitis  fibrinosa  die  Loslosung  von  grossen  Stücken  des  Be- 
lages relativ  häufig  beobachtet,  so  dass  ich  in  der  Sammlung 

1)  Die  Bachenabbildnngen  liess  ich  nach  Professor  Henbner's 
Bchematischen  Skizzen  anfeiiigen.  Der  Abtheilnngsant  zeichnet  täglich 
die  localen  Ver&nderaDgen  des  Rachenprocesses  in  das  Schema  hinein, 
wodurch  wir  über  den  Verlauf  unserer  Fälle  einen  raschen  Ueberblick 
erhielten« 
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AafnahmeprotokoU  Nr.  94  (1895). 
2.  8.  5. 


6. 


AufnahmeprotokoU  Nr.  962  (1896). 
3.  4.  6. 


,  Inject 


9. 


3. 


AufnahmeprotokoU  Nr.  169  (1896) 

6. 


bjeci 


8. 


AufnahmeprotokoU  Nr.  768  (1895). 
1.  Tag  2.  3. 


I.  Inject. 

AufnahmeprotokoU  Nr.  473  (1896). 

1.  Tasr  2.  3. 


4. 


4. 


1.  Injectw 
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des  Spitales  manches  imposante  Präparat  von  Nasen-Pseudo- 
membranen  aus  der  Serumperiode  besitze.  Bei  solchen  Fallen, 
wo  die  Membranen  die  Nasengänge  vollkommen  verstopfen, 
halte  ich  energische  Nasendurchspülungen  (wie  sie  Prof. 
Jakobi  in  New- York  vor  Jahren  empfohlen  hat)  zur  be- 
schleunigten Entfernung  des  Pseudomembranenverschlasaes 
auch  heute  noch  für  nothwendig  und  wende  sie  auch  an. 

Die  günstige  Beeinflussung  der  Kehlkopfdiphtherie  (La- 
ryngitis crouposa)  durch  die  Serumbehandlung  bezeugen  folgende 
Umstände:  a)  ein  grösserer  Procentsatz  der  Stenosen  entgeht 
dem  operativen  Eingriff  als  früher,  b)  der  Heilungsprocentsatz 
der  operirten  Fälle  ist  bedeutend  gestiegen^  und  c)  die  Intu- 
bationsdauer (d.  h.  die  Dauer  der  Lage  des  Tubus  im  Kehl- 
kopfe) ist  abgekürzt. 

Wir  horten  schon  vorhin,  dass  früher  nur  8,6—15,2% 
der  Stenosen  keinen  operativen  Eingriff  erforderten,  heute  ist 
dieses  Procent  bei  Serumanwendung  auf  26  %  gestiegen.  Wäh- 
rend heute  das  Heilungsprocent  der  operirten  Fälle  50% 
beträgt,  konnten  wir  früher  auch  im  besten  Falle  kaum  33% 
aufweisen,  und  fanden  damals  auch  diesen  Erfolg  genügend 
zufriedenstellend.  Ueber  die  Abkürzung  der  Intubationsdauer 
habe  ich  in  meinem  vorjährigen  Lübecker  Vortragt)  ausführ- 
lich gesprochen,  will  daher  hier  nur  kurz  erwähnen,  dass  die 
Durchschnittsdauer  der  Intubation  in  meinem  Spitale  vor  der 
Serumperiode  79  Stunden  betrug,  bei  Serumanwendung  hin- 
gegen blos  61  Stunden  y  so  dass  die  Serumbehandlung  die 
Durcbschnittsdauer  des  Liegenbleibens  des  Tubus  um  18  Stun- 
den abkürzte.  Folgende  Tabelle  zeigt  die  veränderten  Ver- 
hältnisse eingehend  und  demonstrirt  klar,  dass  die  Zahl  der 
binnen  den  ersten  48  Stunden  endgiltig  Extubirten  wesentlich 
gestiegen  ist: 


Vor  der  Seram- 

Während  der 

Intubationsdauei* 

periode.    Wie- 
yiel  %  der  ge- 

Serumperiode. 
Wieviel  %  der 

heilten  FäUe? 

geheilten  F&lle? 

V^— 24  StuQden 

12,65 

18,18 

24—48 

26,04 

40,90 

48—72 

24,18 

18,18 

72—96 

*' 

13,50 

9,09 

96—120 

6,06 

4,54 

120—144 

1 

2,27 

144-168 

6,84 

168-192 

17.67 

— 

192—216 

— 

216—240 

— 

Ueber  240  Stunden 

— 

1)  Deutsche  Med.  Wocbenschr.  1895. 
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Die  bedeutende  YergrÖBserang  des  IntnbatioDs-Heilunge- 
piocmtea  bei  SeramanweDdaiig  beweist  unzweifelhaft,  dass  die 
SemminjectioD  1)  das  Weiteracbreiten  der  pseudomembranösen 
Ansschwitzung  in  die  tieferen  Luftwege  verhindert  und  2)  die 
Neubildung  des  Eisudates  auf  der 
Oberfläche  der  erkrankten  Schleim- 
hant  vereitelt.  Während  wir  uns 
^fllierderExpectoratioDTonPseudo- 
membranemasBen  kaum  erfreuen 
konnten,  weil  sich  dieselben  rasch 
reprodncirten,  so  dass  der  Kranke 
doch  das  Opfer  von  Tracheobron- 
chitis  fibrioosa  wurde '),  machen  wir 
dagegen  heute  seltener  derartige 
unwillkommene  Erfabmsgen,  da 
wir  die  Neubildung  der  Pseudo- 
membraneo  seltener  beobachten. 

Folgender  Fall  wird  vielleicht 
geeignet  sein,  die  früheren  Be- 
hauptungen zu  bezeugen,  trotzdem 
er  letal  endete: 

l4ululaiu  Er.,  7  Jfthre  alt.  Aa%e- 
nommenamSa.XI.JBSö.  P.^Nr.l070— XB. 
Sl!.  Seit  vier  Tagen  Halsschmerzen,  seit 
tinem  Tage  schwerem  Athmen.  Reich- 
liebe  Amaondening  ana  der  Naae,  dicke 
PieDdomembranen  anf  dem  Septnm. 
lualueAnBechwitiung  anf  den  Tonsillen , 
uf  der  Urnla  nnd  aaf  der  hinteien 
PbaiTDiwand,  soweit  dieielbe  sichtbar 
itt,  Rosgebieitete  dicke  AnflageinDgen, 
Starke  Stenose;  cjuiotische  Lippen; 
dringende  Intubation  bei  der  Aufnahme. 
Du  Athmen  wird  nicht  frei,  Extubation, 
wonach  eine  ca.  1!— H  cm  lan^e,  dicke, 
cjlindrische ,  bis  über  die  Biforcation 
reichende,  theilweise  anch  den  Abdruck 
der  hinteren  Cfaoaue  leigeade  Psendo- 
membraae  expectorirt  wurde  (b.  Figar). 
Nach  neuerlicher  Intubation  wird  das 
Athmen  frei.  Behring  HI.  23.  XI.  Dorch- 
beisit  den  Faden,  Eitabation,  nach  eini- 
gen Stnnden  Beintubation,  wonach  einige 
kleine  PiendomembraoenatQcke  expec- 
torirt wurden  (a.  Fignt).  Behring  111. 
15.  XL  Bachenorgane  reiner,  Athmen 
frei.  17.  XL  Bacheiuchleimbant  rein.  8.  XII.  Äbendiich  hohes  Fieber. 
Pnli  schlecht.  CKmpfung  aber  den  rechten  mittleren  LnDgenlappen, 
bronchiales  Athmen  Ober  dem  rechten  überlappen.  7.  XII.  Rechts 
die  IntercOBtalÄame  achmenhaft.    8.  XII.  Beschleunigt««,  oberflächliches 

1)  Jabrb.  f.  Kinderheilk.    1894.   XXXVlil,  Bd.    1.  H.    S.  62. 
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Mhmeii,  fadenhafter  Pol«,  CyanoM.  9.  XII.  Nachm.  0  Dhr.  Eritna  le- 
talia,  IntnbationBdaiier  6S  Standen.  Im  Harne  beat&odig  reichlicti  Ei- 
weiei.    Bacteriologiacher  Befund  poaitiT. 

Sectionsbefand.  Broncb.  pnnil.  diffaea.  PlenrittB  fibria.  pnrol. 
emn  compreasione  fere  totins  polm.  destri.  Fnenm.  cat.  palm.  ein.  «i- 
cepta  parte  anter.  enper.  Degeaer.  pateochTm.  hepatU  et  nnom  ma- 
jorü  graduB,  hypertrophia  excentrica  levior  et  dagen.  adip.  mDBCDlomn 
Tentricnli  ein.  cordio. 

Dass  bei  SenimbehandluDg  selbst  bei  massenhaffier  Pseado- 
membranenreproductioD    ein   gOnstiger  Verlauf  der  Laryngitis 


fibrinoaa  eintreten  Ituun,  iltustrirt  folgender  Fall,  welcher  in 
meinem  ganzen  Dipbtheriemateriale  unzweifelhaft  der  schönste  ist: 
Josef  0.,  Bieben  Jahre  alt.  AafgeDOmmea  am  8.  VIL  1SB6.  Fr.-Nr. 
561  —  8074.  Geheilt.  Seit  zwei  Tagen  HBteachmerien  nnd  beschwertes 
Athmen.  Out  entwickelt,  rnKseig  genährt  Rachen  schleim  haut  injicirt, 
auf  den  ToDBilleti  einige  lineengrosse,  all  ein  steh  ende  granweiiie  Flecken. 
Nase     frei.      Stimme    etark    heiser,     Hnsten    raah,     bellend.      Athmen 


enchwett,  deshalb  Eitobation  und  neuerliche  lotubatioD.    Nach  reich- 
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liebem  HuBten  bessert  sich  das  Athmen  allmählich.  Fieberfrei.  All- 
f?emeinbefinden  schlecht.  Zwei  FläschchenPreisz^sohes  Serum.  3.V1L  Nachm. 
4  (Ihr  wegen  flottirender  Pseadomembranen  fiztubation,  worauf  eine 
über  die  Bifurcation  reichende,  cylindrische,  die  Verästelung  der  zweiten 
und  dritten  Bronchien  zeigende  Croupmembrane  ezpectorirt  wurde 
(s.  Fi^nir  S.  HS),  dann  konnte  er  mehrere  Standen  hindurch,  bis  Abends 
ohne  Tubus  verbleiben.  Zwei  Fläschchen  Preisz^sches  Serum.  Am  4.  VII. 
8  Qbr  Nachts  neuerdings  Extubation  wegen  flottirender  Membrane,  nach 
derselben  wurde  wieder  eine  den  Abdruck  der  Luftröhre  zeigende  dicke 
Crouphaut  ezpectorirt  (s.  Figur  S.  148),  nachdem  wird  das  Athmen  erträg- 
lich. Abends  neuerliche  Intubation  und  zwei  Fläschchen  Preisz^sches  Serum. 
Rachen  frei.  Am  6.  und  6.  VII.  noch  mehrmalige  Ex-  und  Intubation  und 
endgiltige  Entfernung  des  Tubus.  Am  8.  VII.  ist  das  Athmen  frei.  11.  VII. 
Bei  gutem  Allgemeinbefinden  massiges,  später  hohes  Fieber.  Am  17.  VII. 
tritt  ein  maculo-papulöses  Serumezanthem  auf,  welches  am  19.  VII. 
Erythema  mnltiformeartig  wird.  Sensorium  massig  benommen.  20.  VIL 
Fieberfrei.  Exanthem  verschwunden.  Am  23.  VII.  vorübergehende 
Schmerzhaftigkeit  der  Kniegelenke.  Lähmung  trat  nicht  auf.  Harn  stets 
eiweissfreL  Bacteriologischer  Befand  positiv.  Am  26.  VIL  geheilt  ent* 
lassen.    Intobationsdaaer  41  Stunden. 

Die  folgende  Tabelle  fasst  meine  sich  über  800  Fälle  er- 
streckende IntubatioDsstatistik  zusammen  und  zeigt  das  Material 
nach  Monaten  vertheilt.  Ich  glaube^  dass  diese  Tabelle  auch 
den  besonderen  praktilschen  Werth  der  Serumtherapie  de- 
monstrirt  (s.  S.  150). 

Albuminurie  wurde  bei  meinem  Krankenmateriale  insge- 
sammt  bei  184  Fällen  ^  daher  bei  49%  der  Fälle  constatirt.  ^) 
Wenig  Eiweiss  fand  ich  bei  83  Fällen, 

Eine  mittlere  Menge     ,,       „     „    56      ,, 
Viel  „       „     „     45      „ 

Zwischen  der  Stärke  und  Dauer  der  Eiweissaussonderung 
und  der  Menge  des  angewendeten  Serums  ist  nach  meinen 
Erfahrungen  kein  Zusammenhang  vorhanden,  und  ich  gehöre 
für  meine  Person  dem  Lager  derjenigen  an,  die  eine  schädliche 
Beeinflussung  der  Nieren  der  Diphtheriekranken  durch  die  Se- 
ruminjection  in  Ableugnung  stellen. 

Baginsky^)  fand  vor  der  Serumbehandiung  unter  993 
Fällen  417  mal  (42%)  Albuminurie  (echte  Nierenentzündung 
wurde  unter  diesen  in  256  Fällen  constatirt),  seit  der  Anwen- 
dung des  Serums  zeigten  von  525  Fällen  215,  daher  40,95% 
das  Vorhandensein  von  Eiweiss  (echte  Nephritis  wurde  unter 
diesen  in  66  Fällen  erwiesen).  ,,Es  ist  aus  den  bisherigen 
Mittheilungen  —  sagt  er  —  auch  nicht  der  geringste  An- 
haltspunkt für  die  Behauptung  Hansemann' s  herzuleiten, 
dass  die  Serumtherapie  Nephritis  verschulde/* 

Und  wenn  die  Serumgegner  in  der  Literatur  bei  der  Kritik 
der  Serumbehandlung  ein  solches  Gewicht  auf  einzelne  solche 
Fälle  legen,  wie  Fall  Oppenheim,  in  welchem  kurz  nach  der 

1)  Bei  30  Fällen  wurde  keine  Harnuntersuchung  vorgenommen.    2)  1.  c, 

Jahrbuch  f.  KlnderheUkaade.  K.  F.   XLIV.  U 
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Seraminjection  eine  auffallend  starke  Albuminurie  auftrat^  so 
Aflasen  wir  diese  Herren  Collegen  darauf  aufmerksam  machen^ 
Ans  ^die  diphtherische  Albuminurie  es  in  recht  beträchtlicher 
Aasahl  Ton  Fällen  geradezu  zum  Charakteristikum  hat,  im 
Q^ensatze  zu  anderen  Albuminurieformen  rapid  aufschnellend 
aafiEtitreten,  und  zwar  nicht  nur  wie  in  diesem  Falle  von  37no 
¥»  14V^°<iern  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  vom  eiweis^ 
fip6ien  Urin  bis  zur  Gerinnung  des  Harnes/'     (Baginsky.) 

Ueberhaupt  wundert  es  mich,  dass  die  Anhänger  der  Se- 
nuniherapie  bei  der  Frage  der  Albuminurie  die  Aufmerksam- 
keä  der  Gegner  bisher  noch  nicht  auf  die  Tabellen  Sann^'s^) 
(1877)  gelenkt  haben,  welche  einerseits  über  die  Zeit  des  Auf- 
Intens  und  die  Dauer  der  diphtherischen  Albuminurie  einen 
^ehSrigen  Ueberblick  bieten^  andererseits  beweisen,  wie  ge- 
imgt  jene  in  ihren  Behauptungen  sind,  die  auf  die  Erfahrungen 
Mikerer  Zeiten  nicht  reflectirend,  die  Nierenreizung  leichthin 
tittier  die  schädlichen  Nebenwirkungen  des  Serums  hinstellen. 

Zum  Schlüsse,  wenn  Soltmann*)  schreibt,  dass  „paren- 
Ajmatöse  Degeneration  der  Nieren  sich  in  einzelnen  Fällen 
i5  hochgradig  und  eigenartig  fand,  wie  ich  sie  sonst  nicht 
.Ini  Diphtheritis  gesehen  habe  und  schon  äusserlich  in  der 
^Biclmang  und  Färbung  von  den  sonst  üblichen  Bildern 
-iüaentlich  abstach,^'  so  citiren  wir  hiergegen  Baginsky,  der 
ifi&h  in  seiner  Monographie  folgendermaassen  äussert:  „Ich 
'ttbe  nichts  an  der  Leiche  gesehen  bei  serumbehandelten  Ein- 
Jern,  was  ich  nicht  ganz  in  der  gleichen  Weise  auch  früher 
M  Diphtherie- Verstorbenen  gesehen  habe  und  zwar  ebenso 
iMkroskopisch  wie  mikroskopisch.'' 

Die  vorhin  erwähnten  Tabellen  Sann^'s  sind  die  folgenden': 

Das  Auftreten  der  diphtherischen  Albuminurie 

nach  Sannä  (224  FäUe)^): 

Tag  der  Diphtherieerkrankung: 
-  I     2     3     4     5     6     7     8     9  10  11  12  13  14  16  16  19  23  26  S7  38 

Zahl  der  Kranken: 
*'  3    16  30  30  22  26  13  33  12 14  10    1     2     1     4     1     1     1     1     1     1 

■ 

Dia  Dauer  der  diphtherischen  Albuminurie  nach 

Sann^  (70  geheilte  Fälle): 

Zahl  der  Tage: 

12  3  4  6  0  7  8  9  10  11  12  18  14  15  16  17  19  22  26  57 

Zahl  der  Kranken: 
98   10  26346382     23422     1     1     1     2     1 


1)  Sann^,  Traitä  de  la  diphthärie.    Paria  1877. 

%)  Üeber  die  Erfolge  mit  Diphtherie-Heilserum.    Leipzig  1896. 

8)  Sann^  fand  bei  54 7«  seiner  Diphtheriefälle  Albnminnrie  (1877). 

11* 
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Postdiphtheritische  Lähmung  sah  ich  bei  meiuem  Mate- 
riale  in  39  Fällen  (9,7  %).  Schwere  Formen  von  Lähmung 
sah  ich  während  der  ganzen  Zeit  kaum,  während  in  der 
Zeit  vor  der  Einführung  der  Serumtherapie  rasch  fortschrei- 
tende postdiphtheritische  Paralysen  in  meinem  Spitale  durch- 
aus nicht  zur  Seltenheit  gehörten.^)  Baginsky  sah  bei  5% 
seiner  Serumfälle  Lähmungserscheinungen,  Soltmann  bei 
10%,  Heubner  bei  12%  seiner  Fälle.  Wir  müssen  erwähnen, 
dass  in  Baginsky's  Materiale  vor  der  Serumperiode  post- 
diphtheritische Lähmungen  mit  6,8  %  figuriren ,  Roger') 
das  Auftreten  der  Paralyse  bei  16%,  Sänne')  bei  11%  be- 
obachteten. Zwischen  der  Serum-  und  der  früheren  Periode 
besteht  daher  bezüglich  der  Paralyse  kaum  ein  numerischer 
Unterschied,  und  trotzdem  behaupte  ich  auch  heute  noch,  was 
ich  bereits  im  Jahre  1895  gesagt  habe,  dass  es  nicht  unmög- 
lich ist,  dass  wir  in  der  Praxis  beiden  Lähmungsformen  (näm- 
lich der  Paralysis  postdiphtheritica  und  der  Paral.  cordis)  bei 
Heilserum behandlung  von  nun  au  verhältnissmässig  häufiger 
begegnen  werden,  weil  ein  viel  grösserer  Procentsatz  der 
schweren  Diphtheriefälle  in  Heilung  übergeht,  resp.  die  erste 
Periode  der  Krankheit  überlebt.  Und  wenn  Soltmann  be- 
hauptet: „da  wir  aber  die  Lähmungen  nach  Diphtherie  als 
toxische  polyneuritische  auffassen  ...  so  sind  die  nach  früh- 
zeitiger Serumbehandlung  auftretenden  Fälle  trotz  entgegen- 
gesetzten Erklärungsversuchen  einer  immunisirenden  und  anti- 
toxischen Wirkung  des  Heilserums  jedenfalls  nicht  günstig,"  so 
erlaube  ich  mir  hingegen  zu  bemerken,  dass  Meyer  bereits 
am  dritten  Tage  der  Krankheit  degenerative  Veränderungen 
in  den  peripherischen  Nerven  constatiren  konnte,  welcher  Um- 
stand die  Kichtigkeit  der  obigen  Folgerungen  Soltmann's 
sehr  in  Frage  stellt,  da  nicht  einmal  die  eifrigsten  Anhänger 
der  Serumbehandlung  behaupteten,  dass  das  Antitoxin  über- 
haupt einen  reparativen  Einfluss  auf  die  pathologisch  ver- 
änderten Zellen  und  Gewebe  (Herzmuskel,  Nieren,  Nerven- 
system) ausüben  könnte.^)  Herzlähmung  mit  tödtlichem  Aus- 
gang beobachtete  ich  in  neun  Fällen.  Jeder  dieser  Fälle  zeigte 
derartig  schwere  ortliche  und  allgemeine  Erscheinungen,  dass 
ich  bei  jedem  sozusagen  von  Anfang  an  auf  das  Auftreten 
von  Herzlähmung  vorbereitet  war. 


1)  S.  „A  belgyögyaazat  Köziköny?e"   I.  Bd.   p.  621. 

2)  Francotte  (Spengler),  Die  Diphtherie.    Leipzig  1886.     S.  98. 
8)  1.  c. 

4)  Fnnck  sagt  diesbezüglich  Folgendes:  „Si  le  filet  nervenx  est  at- 
teint  d*nn  commencement  de  dägdnerescence  avant  Tinjection  de  s^rum 
on  ne  doit  pas  s'ätonner  si  la  paralysie  progresse  et  s^^tablit  petit  a 
petit,  malgrä  rantitoxine.'*    Manuel  de  S^oth^rapie.   Paris  1895. 
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Mit  der  Frage  der  Serum-Exantheme;  welche  erst  neulich 
von  Dr.  Härtung^)  aus  dem  Leipziger  Spitale  Soltmann's 
sehr  eingehend  behandelt  wurde,  will  ich  mich  diesmal  nicht 
weiter  befassen,  sondern  mich  blos  auf  die  Aufzählung  meiner 
Daten  beschränken. 

unter  meinen  402  Fällen  sah  ich  Serum-Exantheme  ins- 
gesammt  bei  91  Kranken^  d.  h.  bei  22%  der  Fälle.  Das  Er- 
scheinen des  Exanthems  bei  Anwendung  der  verschiedenen 
Sorten  Serums  zeigt  folgende  Tabelle: 

Fftlle       Exanthem  % 

Höchster  Serum         209  26  12  V, 

PreisK  „  79  27  34 

Boox  „  44  13  30 

Schering       „  46  11  24 

Pertik  ^^ 24  14  69 

402  91  22 

Das  Auftreten  des  Exanthems  bei  meinen  91  Fällen  va- 
riirte  folgendermaassen: 
Das  Exanthem  erschien 
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91  Fälle. 

Ich  will  noch  erwähnen,  dass  Sevestre^)  die  Spätformen 
des  Erythems,  welche  in  polymorpher  Eruption  auftreten,  mit 

1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.   Bd.  XLIL   1.  H.   1896. 

2)  Soci^t^  m^d.  des  höpitanx.    81.  Janv.  et  7.  Fdvr.  1896. 
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Gelenksschmerzen  und  schlechtem  Allgemeinbefinden  einher- 
gehen, mit  Streptokokken-Infection  in  Zusammenhang  bringt, 
und  mit  jenen  Symptomen  für  analog  hält,  welche  bei  Strepto- 
kokkie  beobachtet  werden  können.  Diese  Symptome  sind  nach 
Sevestre  weniger  heftig  und  von  kQrzerer  Dauer  bei  jenen 
Kranken,  die  vorher  auch  mit  Marmorek's  Serum  behandelt 
wurden,  und  wenn  dieses  Serum  am  Anfange  dieser  Symptome 
injicirt  wurde,  so  scheint  die  Dauer  derselben,  seiner  Beobach- 
tung gemäss,  kürzer  gewesen  zu  sein.  Diese  Ansicht  S^ve- 
stre's  kann  ich  für  meine  Person  nicht  acceptiren,  da  ich 
durch  die  Zuvorkommenheit  Dr.  Aronson's  mit  dem  Strepto- 
kokken-Antitoxin der  Berliner  Schering'schen  Fabrik  Monate 
hindurch  Versuche  anstellte  und  zu  der  Erfahrung  gelangte, 
dass  bei  Anwendung  dieses  Serums  all  jene  Ezanthemformen, 
daher  auch  die  von  Sevestre  bezeichneten  Spätformen  auf- 
treten können,  welche  bei  dem  Diphtherie- Antitoxin  beobachtet 
wurden,  dieser  Umstand  stürzt  daher  die  obige  Ansicht  S^- 
vestre's. 

Nach  all  dem  wünsche  ich  noch,  bevor  ich  zur  Frage  der 
Schutzimpfungen  schreite,  mit  einigen  Worten  auf  die  Indi- 
cation  der  Serumanwendung  einzugehen,  ebenfalls  auf  Grund 
eines  Ausspruchs  Sevestre' s.  Sevestre  hatte  nämlich  in 
der  1896er  Januar-Sitzung  der  Pariser  Soc.  m^d.  des  höpitaux 
die  Indicationen  der  antidiphtheritischen  Serumtherapie  in  fol- 
gende zwei  Punkte  zusammengefasst:  a)  Bei  jedem  Anfangs 
leichten  Falle  soll  erst  die  bacteriologische  Untersuchung  ab- 
gewartet werden,  wenn  sich  jedoch  die  Symptome  irgendwie 
verschlimmern,  soll  die  Injection  vollführt  werden,  b)  Wenn 
die  Symptome  nur  im  Geringsten  gefahrlich  sind,  insbesondere 
wenn  Croup  laryngis  vorhanden  ist,  muss  die  Injection  ohne  das 
Resultat  der  bacteriologischen  Prüfung  abzuwarten  möglichst  rasch 
vollzogen  werden.  Nach  meiner  Ansicht  ist  diese  Auffassung 
Sevestre's  nicht  richtig,  da  wir  doch  bei  der  Serumtherapie 
gerade  darnach  trachten  müssen,  jeden  Patienten  möglichst  früh 
in  Behandlung  zu  nehmen,  denn  die  Aussichten  zur  Heilung  sind 
dann  am  günstigsten;  —  meiner  Meinung  nach  ist  das  Zögern 
mit  der  Serumanwendung  blos  in  den  klinisch  zweifelhaften 
Fällen  berechtigt,  während  bei  klinisch  reinen  Krankheits- 
fällen jenes  von  Behring  und  Roux  aufgestellte  Princip  auf- 
recht erhalten  werden  muss,  dass  die  Serumbehandlung  mög- 
lichst früh  eingeleitet  werden  muss.  Diesen  fundamentalen  Satz 
der  Serumtherapie  können  auch  die  viel  discutirten  unglück- 
lich verlaufenen  Fälle  von  Alföldi,  Guinon,  Moizard  und 
Langerhans  durchaus  nicht  stürzen. 

Nach  all  dem  erlauben  Sie  mir,  meine  Herren,  mich  noch 
mit   wenigen   Worten  mit  den  Schutzimpfungen  zu  befassen. 
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Diese  Frage  betrefiFend  betonte  ich  bereits  in  meinem  1895  er 
Vortrage,  dass  es  nothwendig  sei,  dass  eine  möglichst  grosse  An- 
zahl von  ausgebreiteten  massenhaften  Schutzimpfungen  nach 
dem  Muster  der  im  Jahre  1894  in  dem  Grossherzogthum  Olden- 
burg Torgenommenen  Impfungen  vorgenommen  werden  müsse, 
da  die  endgiltige  Entscheidung  dieser  Frage  blos  auf  Grund 
gross  angelegter  derartiger  Versuche  und  nicht  durch  spora- 
dische prophylaktische  Impfungen  möglich  ist.  Es  freut  mich, 
dass  seit  dieser  Zeit  in  unserem  Yaterlande  auf  Veranlassung 
des  kgl.  ung.  Ministeriums  des  Innern  und  des  ung.  rothen 
Kreuzvereines  derartige  Versuche  vollführt  wurden,  und  es 
freut  mich  insbesondere,  dass  diese  Experimente  durch  Aerzte 
aus  dem  unter  meiner  Leitung  stehenden  Spitale  (Dr.  S.  Ear- 
män  und  Dr.  F.  Torday)  ausgeführt  wurden  und  dass  ich 
derart  den  Vollzug  dieser  grosse  Wichtigkeit  besitzenden  Ex- 
perimente auch  meinerseits  unterstützen  konnte. 

Dr.  Torday  vollführte  am  11.,  15.  und  17.  April  1895 
allgemeine  Schutzimpfungen  in  der  Ortschaft  Doboz  des  B^- 
keser  Comitates,  indem  er  35%  der  Kinder  von  0 — 10  Jahren, 
insgesammt  494  Personen  prophylaktisch  impfte;  die  letzte 
Diphtherieerkrankung  wurde  in  Doboz  am  17.  April  beobachtet, 
während  vom  1.  Januar  bis  17.  April  deren  30  constatirt 
wurden.  Ich  erwähne  noch,  dass  Torday  die  Gesundheits- 
verhältnisse  dieser  Gemeinde  bis  zum  18.  Juli  1895  mit  In- 
teresse verfolgte.') 

Dr.  Karman')  vollzog  in  dem  Monate  September  des 
Jahres  1895  massenhafte  Schutzimpfungen  in  der  Gemeinde 
Klein-Szokond  im  Szatmärer  Comitate.  Mit  Ausnahme  von 
4—5  Kindern  impfte  er  am  11.  September  sämmtliche  Kinder 
des  Dorfes,  zusammen  114,  prophylaktisch,  und  während  der 
folgenden  zwei  Monate  ereignete  sich  in  der  Ortschaft  blos 
eine  Diphtherieerkrankung,  und  auch  diese  trat  bei  einem  nicht 
prophylaktisch  geimpften  Kinde  auf.  Von  dem  Monate  April 
bis  15.  September  1895  wurden  22  Diphtherie-Krankheitsfölle 
in  Szokond  beobachtet. 

Es  ist  zweifellos,  dass  diese  beiden  Versuche  zu  den  bis- 
herigen literarischen  Daten  hinzugefügt,  noch  immer  unge- 
nQgend  sind,  um  die  Frage  der  Berechtigung  der  Schutz- 
impfung meinerseits  als  für  endgiltig  gelost  zu  betrachten, 
wenn  wir  aber  in  Anbetracht  ziehen,  dass  ohne  prophylaktische 
Impfung  durchschnittlich  18 — 20%  der  der  Ansteckungsgefahr 
ausgesetzten  Kinder  erkranken,  während  die  Zahl  der  Er- 
krankungen bei  Schutzimpfung  kaum  4%  beträgt^),  so  müssen 

1)  Orv.  Hetilap.   Nr.  9-11     1896. 

2)  Orv.  Hetilap.   Nr.  SO— Sl.    1896. 

8)  S.  Artikel  Torday'«  p.  11-12.    1.  c. 
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wir  glauben,  dass  der  Ausspruch  Behring's,  den  er  am 
25.  September  1894  in  Wien  äusserte^),  beginnt,  immerhin 
zur  Verwirklichung  zu  gelangen. 

Ich  bemerke  noch,  dass  meine  Schutzimpfungsversuche, 
welche  ich  wegen  Diphtherieinfection  auf  der  Masemabthei- 
lung  meines  Spitales  das  ganze  Jahr  1895  hindurch  fortsetzte*), 
mein  in  die  prophylaktische  Impfungen  gesetztes  Vertrauen 
auch  weiterhin  noch  bekräftigten. 

Hiermit  bin  ich  zum  Schlüsse  meines  Vortrages  gelangt 
Professor  Purjesz  hat  vor  einem  Jahre  an  dieser  selben 
Stelle^)  seiner  Meinung  Ausdruck  yerliehen,  dass  es  auf  Grund 
der  bisher  zur  Verfügung  stehenden  Daten  überhaupt  zweifel- 
haft ist,  ob  die  Stunde  der  Serumtherapie  bereits  geschlagen 
hat,  —  ich  erlaube  mir  dieser  Ansicht  gegenüber  heule  zu 
behaupten,  dass  die  sich  immer  mehr  ansammelnden  klinischen 
Daten  für  mich  es  als  unzweifelhaft  erscheinen  lassen,  dass 
die  letzte  Stunde  jener  Bestrebung  geschlagen  hat,  dass  der 
hervorragende  Werth  der  Heilserumtherapie  gegen  Diphtherie 
im  praktischen  Leben  in  Zweifel  gezogen  werde. 

Die  Serumtherapie,  meine  Herren,  erobert  von  Tag  zu 
Tag  und  rettet  von  Tag  zu  Tag  mehr  und  mehr  Menschen- 
leben, und  nach  1  Vi  jähriger  ernster  und  zielbewusster  Arbeit, 
an  welcher  sich  die  Aerzte  Europas  und  Amerikas  betheiligten, 
sind  wir  dahin  gelangt,  es  getrost  sagen  zu  können,  dass  die 
Heilserumtherapie  die  bedeutendste  Errungenschaft  der  mo- 
dernen therapeutischen  Bestrebungen  und  die  Anwendung  des 
Heilserums  bei  bacillärer  Diphtherie  heute  bereits  die  Ge- 
wissenspflicht jedes  Arztes  sei;^) 

1)  f,E8  sei  Pflicht  der  'für  das  Sanitatswesen  verantwortlichen  Per- 
sonen und  Behörden,  durch  Belehren  und  auf  anderen  Wegen  für  die 
allgemeine  EinfQhrang  der  Seh  atzimpf ong  gegen  Diphtherie  za  wirken.*^ 

2)  Siehe  meinen  zweiten  Vortrag. 

3)  Orv.  Hetilap.  1895.   Nr.  11. 

4)  Welch,  It  is  the  dnty  of  the  physician  to  use  it. 


VIL 

Deber  Eneephalitis  dlfflisa  resp.  Poliencephalitis  des  Kindes. 

(Ans  dem  ZtLricher  Eanderspital.    Prof.  0.  Wyss.) 

VOD 

E.  Retmond  in  Colombier  (Neuchatel), 

praot.  Artt. 

(Der  Redaction  sugegangen  den  1.  November  1806.) 

Einleitung. 

Seit  dem  Jahre  1884^  wo  die  Arbeit  Yon  Strümpell 
Aber  acute  Encephalitis  der  Kinder  erschien,  wurde  das  Gebiet 
der  Himlähmung  bei  Kindern  überall  bearbeitet  und  in  For- 
schung gezogen.    Dieser  Autor  sagte  nämlich: 

„Die  cerebralen  Kinderlähmungen  beruhen  auf  einer  Ent- 
zündung der  grauen  Substanz  der  motorischen  Hirnrinde;  es 
giebt  also  eine  Poliencephalitis  acuta  ganz  analog  der  Polio- 
myelitis acuta,  und  es  handelt  sich  womöglich  um  einen  und 
denselben  Process,  um  dieselbe  Infection,  die  manchmal  im 
Oehim,  manchmal  im  Rückenmark  sich  localisirt.'' 

Darauf  folgten  zahlreiche  Arbeiten,  die  sich  entweder  an 
den  Vorschlag  von  Strümpell  anschlössen,  oder  die  Krank- 
heit Yon  einem  anderen  Gesichtspunkte  anfassten:  Bernhart, 
Wallenberg,  Käst,  Hoven,  Möbius  in  Deutschland;  in 
Frankreich  Marie,  Gibotteau;  Gaudard  in  Genf;  in  Eng- 
land Ross,  Abercrombie,  Gowers,  Ashby  sind  die 
Autoren,  die  sich  mit  diesem  Thema  am  meisten  beschäftigten, 
ohne  jedoch  zu  einer  gemeinsamen  Meinung  sich  yereinigen 
zu  können.  Es  wurden  aber  eine  Zeit  lang  die  meisten 
Himlähmungen  der  Kinder  als  Poliencephalitis  acuta  auf- 
gefassi 

Da  die  Untersuchungen  nur  auf  alten  Fällen  beruhten, 
wurde   fast   jeder  porencephalische   Defect,   jede    Windungs- 
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atrophie  in  der  Gegend  der  Central  Windungen  als  Rest  dieser 
Krankheit  betrachtet,  obwohl  der  Hirnblutung^  Embolie,  Throm- 
bose eine  grosse  Wichtigkeit  für  das  Entstehen  der  cerebralen 
Hemiplegien  der  Kinder  beigelegt  wurde.  Das  Studium  der 
Pathologie  der  Hirnlähmungen  machte  bedeutende  Fortschritte, 
indem  vor  Allem  das  Ziel  der  Bemühungen  war,  die  Initial- 
läsionen kennen  zu  lernen.  Nach  und  nach  kam  man  zu  der 
Meinung,  dass  diese  Hirnlähmungen  der  Kinder  durch  sehr 
verschiedenartige  Processe  verursacht  werden  können;  dass  die 
.Poliencephalitis  acuta  StrümpelTs  eine  sehr  seltene  Krank- 
heit ist,  wenn  sie  überhaupt  existirt.  Sachs  in  einer  Arbeit 
(Yolkmann'sche  Sammlung  klinischer  Vorträge  1892)  sagt, 
indem  er  von  derselben  spricht:  „Diese  Krankheit  ist  mit 
einem  sehr  respectvollen  Fragezeichen  belastet;  diese  Affection 
ist  möglich,  aber  nicht  erwiesen. 

Jedenfalls  können  klinische  Beweise  nicht  genügen,  und 
wenn  man  eine  Poliencepbalitis  acuta  diagnosticiren  will,  so 
rauss  man  es  nur  in  letzter  Instanz  thun.  Ferner  soll  die 
Thatsache,  dass  die  Lähmung  keine  Hemiplegie,  sondern  eine 
Para-  oder  Diplegie  ist,  nicht  verhindern,  die  Diagnose  Poli- 
encephalitis  zu  stellen,  denn  wie  sie  im  Rückenmark  beider- 
seits vorkommt,  kann  der  Process  auch  die  beiden  Hälften 
des  Hirns  ergreifen."  —  Endlich  hat  jetzt  Strümpell,  ohne 
die  Polioencephalitis  acuta  aufzugeben,  die  allgemeine  Bezeich- 
nung acute  Encephalitis  der  Kinder  vorangestellt. 

Wie  gesagt,  hat  man  sich  bemüht,  in  den  letzten  Jahren 
die  Initialläsionen  zu  finden;  aber  Untersuchungen  von  ganz 
frischen  Fällen  sind  immerhin  noch  zu  wünschen,  und  beson- 
ders was  mikroskopische  Untersuchungen  anbelangt,  so  findet 
man  in  der  Literatur  sehr  wenig  aufgezeichnet. 

Nur  Käst  giebt  in  dem  Archiv  für  Psychiatrie  eine 
Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes  eines  mehr  chro- 
nischen Falles  von  Encephalitis  mit  wiederkehrenden  Anfallen, 
der  14  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  zur  Section  kam. 
Jendrassik  und  Marie  haben  ferner  mehrere  alte  Fälle  mikro- 
skopisch untersucht.  Unser  Fall,  der  bei  der  Section  als 
Encephalitis  acuta  diagnosticirt  wurde,  konnte  nach  sechs 
Wochen  langer  Krankheitsdauer  untersucht  werden,  und  das 
hauptsächliche  Interesse,  das  er  bietet,  wird  auf  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  beruhen. 

Leider  konnte  das  Gentralnervensjstem  nicht  in  toto 
untersucht  werden.  Da  bei  der  Section  Cerebellum,  Pens, 
MeduUa  oblongata  keine  makroskopischen  Veränderungen 
darboten,  so  wurden  sie  nicht  aufbewahrt  und  daher  einer  ge- 
naueren Untersuchung  nicht  unterzogen.  Ausser  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  wurde  auch  die  bacteriologische  Unter- 
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suchung   Yorgenommen,    aber,    wie    wir   sehen    werden,    mit 
einem  nicht  absolut  eindeutigen  Resultate. 

Herr  Prof.  Oscar  Wyss,  den  ich  um  Rath  für  die  Wahl 
eines  Dissertationsthemas  fragte,  war  so  gut,  mir  diesen  Fall 
zu  übergeben;  es  sei  ihm  dafür,  sowie  für  seine  freundliche 
Unterstützung  hier  mein  herzlicher  Dank  ausgesprochen.  Es 
ist  mir  auch  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Dr.  Silberschmidt 
für  die  guten  Rathschläge,  die  er  mir  in  Betreff  der  bacterio- 
logischen  Theile  meiner  Arbeit  ertheilte,  an  dieser  Stelle 
meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


Krankengeschichte. 

St.,  Flora,  17  Monate  alt.  Aufgenommen  am  SO.  XI.  1896,  gestorben 
28.  XII.  1896. 

Patientin  iet  das  einzige  Kind  von  gesunden  Eltern.  Die  Mutter 
sieht  etwas  echwächlich  und  blutarm  aus,  klagt  aber  über  keinerlei  Be- 
schwerden. Vater  und  Mutter  sind  angeblich  von  normaler  Intelligenz. 
Die  GroBsmutter  mütterlicherseits  starb  an  Phthisis  pulmonum.  Weiteres 
Ton  Tuberculose  ist  in  der  Familie  nicht  nacü weisbar ,  ebensowenig 
von  Lues. 

Das  Kind  machte  vor  ca.  6—6  Monaten  eine  Pneumonie  durch,  er- 
holte sich  dayon  ganz  ordentlich.  Bis  vor  14  Tagen,  also  Mitte  No- 
vember, war  es  ganz  munter,  hatte  guten  Appetit,  sass  schon  allein  im 
Bettchen,  begann  bereits  allein  zu  stehen,  indem  es  sich  auf  Gegenstände 
stützte;  es  war  auf  dem  Punkte,  einige  Worte  zu  reden,  und  lernte 
Gegenstände  kennen. 

Seh-  und  Gehörorgane  waren  gut  entwickelt.  Anfangs  November 
fiel  den  Eltern  auf,  dass  Patientin  sich  des  rechten  Armes  weniger  be- 
diente als  des  linken.  Er  schien  ihnen  leicht  gelähmt  zu  sein.  Weitere 
Störungen  wurden  nicht  bemerkt  bis  vor  14  Tagen,  als  Patientin  ziem- 
lich plötzlich  aus  dem  Schlafe  aufwachte,  zu  weinen  begann,  die  Augen 
verdichte  und  ihre  Umgebung  ignorirte.  Der  herbeigezogene  Arzt,  Herr 
Dr.  Kubli,  konnte  bald  darauf  einen  mehr  oder  weniger  starken  Stra- 
bismus convergens  rechts  constatiren.  Die  Pupillenreaction  war  träge 
and  schwach.  Nackenstarre  war  nicht  vorhanden,  und  wurde  bis  kurz 
vor  dem  Spitaleintritt  nicht  beobachtet.  Die  Parese  des  rechten  Armes 
war  deutlich,  ebenso  eine  leichte  Parese  des  rechten  Beines,  doch  letztere 
in  geringerem  Grade,  um  diese  Zeit  war  der  Patellarreflex  vorhanden, 
nicht  gesteigert  und  die  Prüfung  der  Sensibilität  ergab  kein  abnormes 
Resultat.  —  Im  Ferneren  zeigten  sich  hier  und  da  tonische  Krämpfe, 
es  trat  Nackenstarre  auf,  die  aber  nicht  andauernd  war,  vielmehr  par- 
oxysmal aufgetreten  sein  soll.  Zur  Zeit  der  Spitalaufnahme  bestanden 
Obstipation,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  in  geringem  Grade.  Patientin 
schenkte  den  an  sie  gerichteten  Fragen  und  Anreden  keine  Aufmerk- 
samkeit mehr,  und  allmählich  trat  vollständige  Apathie  ein. 

Status  praesens  vom  4.  XII.  1896. 

Das  Kind  ist  gut  genährt,  aber  in  der  körperlichen  Entwicklung 
zurfickgeblieben.  Es  stöhnt  und  jammert;  Schmerzäusserung  ist  also 
vorhanden.    Der  Kopf  ist  abnorm  gross  und  gegen  die  linke  Seite  hin 

fedreht.    Im  Gesicht  sind  die  mimischen  Bewegungen  auf  der  linken 
eite  undeutlicher  als  rechts.    Das  linke  Auge  ist  weniger  geschlossen 
als  das  rechte;    es   handelt  sich  unzweifelhaft  um  eine  Facialisparese 
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links.  Die  Papillen  reagiren  auf  Lichteinfall ;  StrabiBmus  ist  jetzt  nicht 
vorhanden.  Es  besteht  Nackenstarre.  Die  grosse  Fontanelle  ist  noch 
offen;  doch  kann  man  hier  nur  noch  eine  ganz  kleine  weiche  Stelle 
fühlen. 

Die  Cervicaldrüsen  sind  in  leichtem  Grade  geschwollen.  —  Der 
Thorax  Ton  normalem  Ban,  zeigt  bei  der  Percnssion  überall  sonoren 
Lnngenschall;  die  Auscoltation  der  Lnngen  pn^riles«  yesicnläres  Athmen 
ohne  Nebengeräusche.  Das  Herz,  sowohl  nac^h  den  Resultaten  der  Per- 
cnssion als  auch  der  Aascultation ,  ergiebt  sich  als  normal.  Der  PaU 
ist  schwach  und  rapid,  schlägt  140 — 160  mal  in  der  Minute.  Der  Banch 
TOü  normalem  Aussehen,  lässt  im  unteren  Theile  eine  Dämpfung  nach* 
weisen,  welche  der  gefüllten  Harnblase  entspricht  Die  Leber,  7  cm 
hoch  in  der  Papillarlinie,  ist  also  normal  gross  und  zeigt  auch  sonst 
nichts  Abnormes.  Die  Milz  ist  unter  dem  Rippenbogen  zu  fOihlen, 
ihre  Consistenz  ist  hart.  Percutorisch  ist  sie  auch  yergrOssert:  6— 7  cm 
lang. 

Der  Urin  etwas  trübe,  enthält  kein  Ei  weiss,  ist  selten  und  in  ge- 
ringer Menge  gelöst. 

Es  besteht  Obstipation,  sodass  seit  der  Spitalaufnahme  Verab- 
reichung Yon  Glycerinklystieren  nöthig  wurde.  Erbrechen  besteht 
hie  und  da,  jedoch  in  geringer  Menge.  Husten  ist  nicht  zu  beobachten. 
Der  Appetit  ist  mangelhaft.  Patientin  ist  vollständig  apathisch,  schreit 
aber  doch  bei  jeder  Berührung  laut  auf;  die  Bewegungen  der  rechten 
oberen  und  unteren  Extremitäten  scheinen  weniger  häufig  und  weniger 
intensiv  zu  sein,  als  die  links. 

Bei  der  klinischen  Vorstellung  wurde  von  Prof.  0.  Wy  ss  die  Diagnose 
auf  Meningitis,  wahrscheinlich  tuberculosa  gestellt,  und  mit  Rücksicht 
auf  den  Umstand,  dass  die  Lähmung  im  rechten  Arm  und  Bein  das  erste 
Symptom  der  Erkrankung  schien,  angenommen,  es  handle  sich  viel- 
leicht um  einen  primären  grösseren  Tuberkel  in  der  Hirnrinde  (in 
der  Centralwindung)  und  an  diesen  habe  sich  die  Meningitis  ange- 
schlossen. 

Während  dieser  Periode  von  vier  Tagen  war  die  Temperatur  nicht 
sehr  hoch,  am  ersten  Tage  des  Spitalai3enthalte  beträgt  sie  86,6  am 
Morgen,  38,6  am  Abend,  am  zweiten  und  dritten  Tage  schwankte  rie 
zwischen  86,6  und  87,6,  um  am  vierten  88,6  wieder  zn  erreichen.  Bis 
zum  achten  sind  die  Verhältnisse  gleich;  dann  beobachtet  man  eine 
Temperatursteigerung  bis  89,1,  aber  am  nennten  ist  sie  wieder  auf  87 
gesunken.  Was  den  Puls  anbelangt,  so  stieg  er  mit  der  Temperatnr, 
wurde  aber  um  so  schwächer,  sodass  manchmal  die  genane  Zahl  nicht 
bestimmbar  war. 

Status  praesens  vom  9.  XIL  1896. 

Der  Zustand  hat  sich  im  Allgemeinen  nicht  viel  verändert.  Patientin 
fiebert  in  massigem  Orade.  Der  Puls  ist  beschleunigt,  unregelmässig, 
oft  nicht  bestimmbar.  Die  Respiration  ist  kurz,  gleichfalls  acceleriii. 
Gegen  die  Obstipation  sind  Glycerin-Mikroklysmato  verordnet  worden. 
Anfälle  von  Gonvulsionen  sind  nicht  beobachtet  worden;  dagegen  fUlt 
ausgesprochene  Steifigkeit  der  Extremitäten  auf.  Kein  plütslicnes  Anf- 
schreien,  vielmehr  lang  dauernder  constanter  Schmerzensschrei  Langen- 
befund  normal.    Fontanelle  nicht  gespannt,  nicht  hervorgewülbt. 

Das  Kind  wurde  beim  Eintritt  ins  Spital  gewogen,  und  wurde  da- 
mals 8700  g  schwer  gefunden,  heute  am  nennten  wiegt  es  8460  g,  hat 
also  um  260  g  abgenommen. 

Status  praesens  vom  16.  XII.  1896. 

Der  Zustand  der  Patientin  ist  so  ziemlich  derselbe  geblieben.  Gon- 
vulsionen, Convulsivanfölle  sind  nicht  beobachtet  worden.   Häufige,  aller- 


üeber  Encephalitis  diffiisa  resp.  Poliencephalitis  des  Kindes.      161 

dings  nicht  hohe  Temperatnrsteigerangen.  Vom  9. — 16.  nicht  über  38  ^ 
Falsfreqoenz  erhOht,  Puls  nnregelmässig,  schwach. 

Langen  und  Herz  lassen  nichts  Pathologisches  auffinden.  Milz  nicht 
palpabeL     In  den  letzten  drei  Tagen  Diarrhöestdhle. 

Das  Gewicht  hat  noch  abgenommen;  das  Eind  wiegt  8360  g. 

Status  praesens  vom  26.  XII.  1896. 

Vom  16.  XIL  bis  heute  sind  die  TemperaturTerhältnisse  gleich  ge- 
blieben, kein  einziges  Mal  ist  das  Thermometer  über  38^  gestiegen. 
Der  Puls  bleibt  rapid,  unregelmässig  und  schwach.  Seit  ca.  vier  Tagen 
genoss  Pat.  absolut  nichts  mehr.  Deshalb  wurde  ihr  die  Nahrung  (Milch 
imd  Ei)  per  Sonde  in  den  Magen  eingeführt  (3—4  mal  täglich).  Pat. 
hat  noch  stark  abgenommen;  sie  wiegt  jetzt  8100  g.  Die  Apathie  ist 
eine  Tollständige.    Convulsionen  wurden  nicht  beobachtet 

Status  praesens  vom  28.  XII.  1896. 

Vom  26.  XII.  an  ist  die  Temperatur  gestiegen  und  bis  heute  zwi- 
schen 38,6  und  39,6  geblieben.  Der  Puls  war  unbestimmbar.  Seit 
gestern  ist  der  Comealreflex  erloschen,  die  Pupillen  sind  ungleich,  die 
Athmungafirequenz  herabgesetzt,  von  unregelmässigem  Typus.  Am 
Abend  «412  Uhr  Exitus. 

Die  Dohandlung  bestand  in : 

Eisblase  auf  den  Kopf, 
Inunction  des  Kopfes  mit  Jodvaseline, 
Bp.  Kali  lodat.      0,6, 
Eali  bromat.  2,0, 
Aq.  100,0, 

Sirup  20,0. 

MDS.  2standl.  6  cm^ 
Glycerin-Mikroklysmata,  je  nach  Bedarf. 

Sectionsprotokoll.    Dictirt  von  Herrn  Prof.  0.  Wjss. 

Weibliche  Leiche  TOn  mittlerem  Ernährungszustand.  Massig  reich- 
liche Senkungsflecken;  yollkommene  Starre. 

Schädeldach  gut  blutreich,  grosse  Fontanelle  offen;  ihr  linker 
schräger  Durchmesser  2  cm,  rechter  2^  cm. 

&i  der  Eröffnung  des  Schädels  entleert  sich  eine  grosse  Menge  se- 
röser Flflssigkeit  aus  der  Schädelhöhle.  Die  weichen  Hirnhäute  sind  im 
höchsten  Grade  ödematös  an  der  Convexität,  an  vielen  Stellen  vom  Ge- 
hirn durch  sehr  reichliches  subarachnoidales  Oedem  abgehoben.' 

Pia  Mater,  überall  auf  der  Convexität,  blutreich,  sämmtliche  Gefässe 
stark  injicirt.  An  einer  Stelle  in  der  rechten  Hemisphäre,  hinter  dem 
Snlcus  Rolandi,  tritt  eine  blutig  suffandirte  Stelle  hervor.  In  den  sämmt- 
liehen  Ventrikeln  findet  sich  eine  grosse  Quantität  vollständig  klarer 
FlQssigkeit.  Das  Ependym  ist  stark  injicirt,  namentlich  hinter  dem 
Streifenbügel,  es  zeigt  keine  deutliche  Granulirung.  Die  Hirnwindungen 
im  Stimlappen  zeigen  normale  Grösse  und  Form,  sind  aber  auf  dem 
Querschnitte  in  sehr  hohem  Grade  erweicht  und  es  löst  sich  die  ober- 
flächliche Schicht  der  Binde  mit  grösster  Leichtigkeit  von  den  tieferen 
Theilen.  Die  hinteren  Theile  der  Gehimoberfläche  zeichnen  sich  durch 
au&llend  schmale  Beschaffenheit  der  Windungen  aus.  Ausserdem  sind 
die  letzteren  eingesunken. 

Die  vordere  Centralwindnng  beider  Hemisphären,  insbesondere  aber 
der  linken  Hirnhälfte,  zeigt  dieselbe  Beschaffenheit  wie  die  Windungen 
des  Yorderhirns.  Die  hintere  Gentralwindung  ist  abgeflacht,  eingesunken, 
schlaff.  Die  Gehimsubstanz  selbst  ist  in  hohem  Grade  erweicht,  stellen- 
weise ist  die  Binde  sehr  hyperämisch;  die  Marksubstanz  sehr  weich. 
Nirgends  finden  sich  Tuberkelknoten,  nirgends  deutliche  Abscesse.  Wohl 
aber  entleert  sich  stellenweise  aus  dem  subpialen  Baum  und  in  geringer 
Menge  etwas  weisse  purifome,  richtiger  rabmäbnliche,  weisse  Flüssigkeit. 
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Die  Bindensubstanz,  namentlich  auch  in  der  Tiefe  der  Oyri  erscheint 
verschmälert,  die  Bäume  zwischen  den  einzelnen  Gyri  yergrÖBsert,  d.  h. 
also  die  Gyri  etwas  atrophisch,  die  Sulci  etwas  verg^Osaert.  Die  Sub- 
stanz des  Cerebellums  im  Gegensatz  zur  Grosshirnsubstanz  von  ganz 
normaler  Beschaffenheit,  von  vollständig  guter  Consistenz;  auch  der  Ge- 
hirnstamm ist  durchaus  unverändert. 

*  An  der  Basis  des  Gehirns  gänzlich  normale  Verhältnisse  sowohl 
der  Gefösse,  als  auch  der  Pia  und  der  Nerven.  An  der  Dura  Mater,  so- 
wohl der  Convexität,  als  auch  der  Basis  des  Gehirns,  durchaus  keine 
Veränderung. 

'  Pharynx,  Trachea  normal. 

In  der  rechten  Pleurahöhle  wenig,  durch  kleine  Flocken  getrübte 
Flüssigkeit. 

Die  hinteren  Theile  der  rechten  Lunge  zeigen  gallertige  Verfärbung 
und  die  Pleura  selbst  ist  verändert. 

Lunge  gut  bluthaltig;  Musculatur  hellroth.  Am  Herzen  nichts  Ab- 
normes. 

Milz  7,2  cm  lang,  5,1  cm  breit  und  1,7  cm  dick.  Schnittfläche  wenig 
bluthaltig.  Follikel  und  Trabekel  deutlich  zu  sehen.  Linke  Niere  noch 
stark  gelappt,  von  etwas  eigenthümlicher  Form;  die  Kapsel  lOst  sich 
leicht,  die  Schnittfläche  ist  stark  anämisch,  sonst  keine  Verilnderungen. 
Bechte  Niere  etwas  kleiner,  besser  bluthaltig,  sonst  wie  die  linke. 

Leber  massig  gross,  Oberfläche  spiegelnd,  vier  Bippenfurchen. 
Gallenblase  stark  gefüllt  mit  dunkelgrüner,  stark  fadenziehender  Galle. 
15  cm  lang,  97,  cm  breit  und  8  cm  dick;  rechts  8  cm  lang,  8  cm  breit 
und  4  cm  dick.  Schnittfläche  massig  bluthaltig,  keine  deutliche  acinöse 
Zeichnung. 

Im  Magen  beflndet  sich  grauer  Schleim.  Die  Magenschleimhaut  ist 
blass  und  glatt.  Im  Dünndarm  hellgrüner  Schleim;  Dickdarm  fast  leer, 
etwas  braungrüner  Eoth.  Dünndarmschleimhaut  sehr  anämisch; 
Peyer*sche  Plaques  und  Follikel  stellenweise  stark  angeschwollen. 

Processus  vermiformis  8  cm  lang,  enthält  nur  etwas  Schleim  und  in 
der  Spitze  ein  kleines  Kothsteinchen.  Die  Dickdarmschleim  haut  ist  anä- 
misch, sonst  unverändert.  Harnblase  mit  dunkelbraunem  Harne  stark 
gefüllt. 

Anatomische  Diagnose:  Meningitis  serosa,  Encephalitis  serosa, 
Encephalitis  diffusa,  Anämie  sämmtlicher  Organe. 

Veränderungen,  die  am  gehärteten  Hirn  noch  zu  constatiren  sind 
(Müller*sche  Flüssigkeit  —  Alkohol):  Man  sieht  noch  deutlich,  dass 
die  weichen  Hirnhäute  etwas  verdickt  sind  und  besonders  in  den  Yor- 
deren  Partien  ödemat-ös  waren.  Von  der  Injection  der  Gefässe  dagegen 
sieht  man  nicht  mehr  viel,  nur  der  Occipitallappen  und  das  Ependym 
der  Seitenventrikel  zeigen  kleine,  stark  gefüllte  und  ausgedehnte  Ge- 
fässe. Was  die  Beschaffenheit  der  Windungen  und  der  einzelnen  Theile 
des  Hirnes  anlangt,  so  erkennt  man  leicht,  dass  im  Stirnlappen,  wo  das 
Oedem  am  stärksten  ausgesprochen  war,  die  Windungen  gegen  die  Basis 
zu  in  ihrer  Grösse,  Form  und  Consistenz  ziemlich  gat  erhalten  sind. 
In  den  oberen  Partien  dagegen  lassen  sie  sich  mit  der  grOssten  Leichtig- 
keit eindrücken,  und  wenn  man  einige  Schnitte  in  dieser  Gegend  an- 
legt, so  kann  man  sich  überzeugen,  dass  die  graue  Substanz  stark  ver- 
schmälert und  verändert  erscheint;  sie  präsentirt  sich,  soweit  sie  nicht 
total  verschwanden  ist,  als  grobkörnig  oder  besteht  nur  aus  Detritus- 
massen ohne  Zusammenhang. 

Im  Parietallappen  und  in  den  angrenzenden  Partien  des  Stimlappens 
sind  die  Veränderungen  am  stärksten  ausgesprochen.  Da  sind  sogar 
einzelne  Theile  der  Windungen  gänzlich  verschwunden  und  es  ist  sehr 
leicht  zu  constatiren,   dass   die  Gegend  in  der  Umgebung   des  Sulcus 
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Rolandi  am  schwersten  gelitten  hat.  Schon  bei  der  Palpation  ist  dieser 
Theil  Ton  auffallender  Weichheit;  die  Windungen  von  der  Qberfl&che 
aus  betrachtet  sind  sehr  schmal,  die  Furchen  haben  an  Breite  zuge- 
nommen. Auf  einem  Schnitt  erkennt  man  sogar  eine  Art  Cyste,  die  etwa 
das  mittlere  Drittel  der  vorderen  Centralwindung  einnimmt  und  die  durch 
die  Tollständige  Zerstörung  dieser  Theile  entstanden  ist,  eine  Zerstörung, 
die  hier  nicht  nur  die  graue  Substanz,  sondern  auch  die  weisse  betrifft. 
Im  Occipitallappen ,  wo  die  Ge^sinjection  noch  am  deutlichsten  ist, 
«ind,  wie  bei  der  Section  bemerkt,  die  Windungen  schmal,  und  die  Er- 
kl&rong  dieses  Befundes  findet  sich  in  der  ziemlich  fortgeschrittenen 
Bindeneubstanzeerstörung.  Die  untersten  Partien,  d.  h.  die  Theile,  die 
auf  dem  Tentorium  Cerebelli  ruhten,  sind  ebenfalls  getroffen,  obwohl 
io  geringerem  Grade. 

Der  Temporallappen,  die  angrenzenden  Partien  der  Scissura  Sjlvii 
siod  stark  afficirt,  gegen  die  Basis  zu  weniger. 

Die  Inselwindungen  sind  gleichfalls  stark  verändert  und  verschmälert. 
Bei  der  Section  wurde  die  Basis  von  normaler  Consistenz  gefunden,  aber 
wenn  man  einige  Schnitte  anlegt,  so  findet  man  ohne  Schwierigkeit  zahl- 
reiche Stellen,  wo  die  graue  Substanz  ihre  normale  Beschaffenheit  nicht 
mehr  besitzt;  kleine  Herde,  wo  die  Homogenität  verloren  gegangen  ist, 
wo  die  körnige  Beschaffenheit  deutlich  hervortritt,  sind  leicht  erkennbar. 

Die  Ventrikelwand  ist  verdickt  und  zeigt  ausgesprochene  Gefäss- 
mjection. 

Die  Seiten  Ventrikel  sind  im  Ganzen  erweitert.  Die  vorigen  Bemer- 
kaogen  betreffen  die  rechte  Hemisphäre;  in  der  linken  sind,  wie  gesagt, 
die  Veränderungen  noch  mehr  ausgeprägt,  und  so  weit  man  es  noch 
jetzt  sehen  kann  (we^en  der  zahlreichen  Einschnitte),  ist  auch  hier  das 
Gebiet  der  Centralwindnngen  am  stärksten  ergriffen.  Hier  kann  man 
ebenfalls  eine  Cystenbüdung  constatiren.  In  den  hinteren  Partien  des 
Occipitallappens,  in  den  oberen  Partien  des  Schläfenlappens  ist  die  Zer- 
störung auch  sehr  weit  vor  sich  gegangen. 

Bacteriologische  Untersuchung. 

Bei  der  Section  wurde  an  die  Möglichkeit  einer  Infection  gedacht 
QDd  von  Herrn  Prof.  0.  Wyss  Culturen  aus  Cerebrospinalflüssigkeit  und 
Himsubstanz  in  Bouillon,  auf  Gelatine  und  auf  Agar  angelegt.  Vor  der 
Untersachnng  blieben  diese  Culturen  zuerst  drei  Tage  im  Bratschrank, 
dann  16  Tage  im  Eisschrank.  Um  diese  Zeit,  15.  Januar,  zeigten  die 
BottillonrOhrchen  eine  gewisse  Trübung  und  einen  Niederschlag,  der 
beim  Schatte) n  schraubenzieherartig  emporstieg.  Deckgläschenpräparate 
zeigten  Kokken,  die  nach  der  Behandlung  nach  Gram  gut  gefärbt  blieben, 
und  Bacillen,  die  nach  Gram  sich  entfärbten.  In  einem  Bouillonröhrchen 
waren  blos  Kokken  vorhanden.  Eine  Schräg^elatine  zeigte  eine  Ver- 
flüssigung mit  scharfrandiger  Vertiefung  und  Trübung  der  verflüssigten 
Gelatine;  auch  da  waren  Kokken  und  Bacillen  nachzuweisen.  Auf  schräg 
erstarrtem  Gl^rcerin-Agar  waren  deutlich  zwei  Arten  von  Colonien  vor- 
haDden:  die  einen  milch  weiss,  porzellanähnlich  glänzend,  rund  und  gut 
abgegrenzt;  diese  Colonien  erwiesen  sich  als  Kokken,  die  in  Haufen  an- 
geordnet waren,  und  nach  Gram  färbbar  waren;  die  anderen  stellten  sich 
als  gran-weisse,  runde,  etwa  hanfkomgrosse  Colonien,  glatt,  mit  etwas 
nnregelmässigen  Rändeiii  und  leicht  durchscheinend  dar.  Deckgläschen- 
präparate  zeigten  ziemlich  dicke  und  plumpe  Bacillen  ohne  nachweis- 
bare Krümmung,  oft  zu  zwei  angeordnet,  ohne  Fädenbildung.  Diese 
Stäbchen  waren  nach  der  Gram*  sehen  Färbung  entfärbt. 

Zur  sicheren  Trennung  dieser  zwei  Arten  wurden  Gelatineplatten 
gegossen  mit  folgendem  Resultate: 
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Nach  24  Standen  sieht  man  kleine  Pünktchen  von  gelbbrauner 
Farbe  und  kömiger  Beschaffenheit.  Nach  48  Standen  sind  diese  Pünkt- 
chen BQ  verflüssigenden  Colonien  gewachsen,  die  sich  rasch  aosbreiteo, 
so  dass  am  dritten  Tag  die  Originalplatte  and  die  I.  Verdünnung  schon 
vollständig  verflüssigt  sind,  während  auf  der  IL  Verdünnung  neben  den 
verflüssigenden  Colonien  andere  sichtbar  werden,  die  im  Centrum  eine 
Vertiefung  zeigen.  Die  ersteren  rasch  verflüssigenden  Colonien  erwiesen 
sich  als  Bacillen,  die  anderen,  die  Gelatine  langsamer  verflüssigend,  als 
Kokken. 

Bacillen  und  Kokken  wurden  nun  isolirt  und  näher  untersucht. 

I.  Kokken. 

Gelatinestich.  Nach  dreimal  24  Stunden,  bei  Zimmertemperatur, 
beobachtet  man  Vertiefung  und  Verflüssigung  der  Gelatine,  oben  Infb- 
blasenartig.  Am  Boden  der  Vertiefung  ist  ein  sandartiger  Niederschlag 
zu  sehen,  ebenfalls  am  Ende  des  Stiches;  dem  Stiche  entlang  feine, 
weisse  KOmelung. 

Schrägagar.  Nach  24  Standen,  bei  Brüttemperatur,  zeigen  sich 
milchweisse,  glänzende,  scharfrandige,  etwas  über  die  Oberfläche  des 
Nährbodens  hervorragende  Colonien. 

Bouillon.  Nach  24  Stunden,  Brüttemperatur,  sieht  man  eine  allge- 
meine, gleichmässige  Trübung;  nach  dreimal  24  Stunden  stärkere  Trü- 
bung, sandartiger  Niederschlag,  der  beim  Schütteln  in  Wirbeln  hinauf- 
steigt. 

Diese  Kokken,  die  in  diesen  ROhrchen  in  reiner  Cultur  vorhanden 
sind,  sind  von  verschiedener  Grösse,  hie  und  da  zu  zweien  gruppirt, 
meistens  mit  Staphylo- Anordnung.    Nach  Gram  sind  sie  nicht  enttärbt. 

Die  Culturen  bieten  ganz  die  Charaktere  der  Staphylokokkus 
pyogenes  albus -Culturen  dar. 

Thierversuche. 

I.  Weisse  Maus.  29.  I.  1896.  Dem  Thier  wurden  2  com  einer 
24  Stunden  alten  Bouilloncultur  unter  die  Bauchhaut  iniicirt.  Nach  drei 
Tagen  konnte  man  an  der  Injectionsstelle  ein  leichtes  Oedem  bemerken, 
das  während  der  2—8  folgenden  Tage  zunahm,  später  aber  wieder  ver- 
schwand; die  Maus  erholte  sich  ganz  gut. 

U.  Kaninchen.  3,7  kg  schwer.  Es  wurden  ihm  5  com  einer 
24  Stunden  alten  Bouilloncultur  in  die  Ohrvene  eingespritzt  am  1.  II.  1896. 
Am  folgenden  Ta^  geht  es  dem  Thiere  gut,  es  hat  guten  Appetit,  es 
ist  munter,  hat  kein  Fieber.  Die  Injectionsstelle  zeigt  nichts  Besonderes. 
Nach  14  Tagen  nochmalige  Injection  von  10  ccm  einer  gleichen 
Bouilloncultur. 

Am  16.  II.  Temperatur  88,8,  Gewicht  8,65  kg, 
„    17.  II.  „  37,4.         „        3,7     „ 

„     19.  II.  „  86,6,         „         8,6      „ 

„     22.  IL  „  87,1,         „         8,6      „ 

Bis  am  6.  III.  wurde  das  Thier  beobachtet  und  bot  während  dieser 
Zeit  keine  nachweisbaren  Veränderungen  dar. 

II.  Bacillen. 

Gelatineplatte.  Bei  Zimmertemperatur  sieht  man  mit  Lupen- 
Vergrösserung  nach  24  Stunden  kleine  gelbbraune  Punkte  von  kömiger 
Beschaffenheit.  Nach  48  Stunden  bilden  diese  Punkte  verflüssigende 
Colonien  von  schmntzig- weisser  Farbe.  Alle  diese  Colonien,  gross  und 
klein,  sind  regelmässig  schön  rund  mit  scharfen  Conturen«    Die  kleineren 
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zeigen  nach  48  Stunden  eine  ziemlich  homogene  Beschaffenheit,  während 
die  grösseren  weisse  Flocken  erkennen  lassen,  die  manchmal  regelmässig 
8Df  dem  Boden  der  Colonie  zerstreut  sind,  manchmal  nnregelmässig, 
maocfamal  anch  ein  sternartiges  Aussehen  in  der  Mitte  der  verflSssigten 
Gelatine  haben.  Die  kleineren  sind  mikroskopisch  bis  am  Rande  körnig, 
das  Centrum  etwas  dunkler.  Nach  weiteren  zwei  Tagen  ist  diese  Eörne- 
long  nur  noch  am  Bande  deutlich. 

Alle  diese  Colonien  sind  grau-weiss  und  zeigen  keine  Yerförbung 
des  Nährbodens. 

Am  dritten  Tag  sind  die  Originalplatte  und  erste  Verdünnung  voll- 
stäDdig  verflüssigt,  entwickeln  aber  keinen  Fäulnissgeruch. 

Gelatine-Stichcultur.  Am  nächsten  Tag  kann  man  eine  Ent- 
wicklung fast  in  der  ganzen  Länge  des  Stiches  beobachten  unter  Trü- 
bung und  Verflüssigung  der  Gelatine.  Später  wird  die  Verflüssigung 
trichterförmig,  oben  meistens  mit  luftblasenartiger  Vertiefung.  Die  ver- 
flässigte  Gelatine  ist  getrübt,  an  der  Spitze  des  Trichters  hat  sich  ein 
weisser  Niederschlag  angesammelt.  Nach  ungeföhr  einer  Woche  ist  das 
ganze  Beagenzrohr  yerflüssigt  ohne  Färbung  des  Nährbodens  oder  der 
verflüssigten  Partien. 

Auf  schräg  erstarrtem  Glycerin-Agar  entwickelt  sich  inner- 
halb 24  Stunden  dem  Striche  entlang  ein  grau- weisser,  dünner,  durch- 
scheinender, feucht  glänzender  und  scharfrandiger  Belag.  Nach  mehreren 
Tagen  wird  die  Farbe  etwas  mehr  weiss.  Wo  isolirte  Colonien  sich  an- 
gesiedelt haben,  sind  sie  ruud,  scharf  abgegrenzt,  durchscheinend,  mit 
dunklerem  Centrum  und  zeigen  concentrische  Kreise  gegen  die  Peripherie. 
Eine  Färbung  des  Nährbodens  ist  nicht  zu  sehen. 

Zucker-Agar.  Nach  zwei  Tagen  hat  in  der  ganzen  Länge  des 
Stiches  eine  geringe  Gasblasenentwickelung  stattgefunden.  Die  Cnltur 
wächst  besser  an  der  Oberfläche. 

Zuckerbouillon  und  Bouillon  zeigen  nach  fünf  Tagen  eine  starke 
Trübung  mit  reichlichem  Bodensatz  und  einer  sehr  dünnen  Bahmhaut- 
bildnng.    Mit  Lacmuspapier  ist  eine  saure  Beaction  nachzuweisen. 

Peptonwasser  wird  bald  getrübt  und  wie  Bouillon  zeigt  es  eine  saure 
Beaction  (nach  48  Stunden  geprüft)  und  Andeutung  einer  Häutchenbildung. 

Milch  zeigt  keine  Gerinnung,  keine  Farbstoff bildung. 

Form  und  Anordnung.  Auf  Präparaten,  die  aus  Gelatineculturen 
stammen,  erscheinen  die  Mikroorganismen  als  kurze  Stäbchen  mit  ab- 
gerundeten Enden  und  ungefähr  2—3  mal  so  lang  als  breit;  sie  sind 
oft  zu  zweien  angeordnet  und  haben  eine  geringe  Neigung  zur  Faden- 
bildung; ebenso  bei  frischen  Agarculturen,  die  bei  Zimmer*  und  Brüt- 
temperatur gezüchtet  sind.  Dagegen  auf  Agar  bei  Brüttemperatur  schon 
nach  drei  Tagen,  und  alten  Culturen  bei  Zimmertemperatur  sieht  man 
die  Fadenbildung  mehr  angedeutet,  so  dass  Fäden  von  6—10  Bacillen- 
länge  nicht  selten  sind,  meistens  erscheinen  sie  gerade  und  bieten  keine 
Qliederunff  dar. 

Ungefähr  unter  den  gleichen  Bedingungen  wie  für  die  Fadenbildung 
sieht  man  die  isoUrten  Bacillen  oft  eine  leichte  Krümmung  annehmen. 
Nach  6—7  Tagen  anhaltender  Brütschrankzüchtung  kommen  Involutions- 
formen,  ungleiche  Färbungsverhältnisse  zum  Vorschein,  indem  gewisse 
Stellen  ungefärbt  bleiben,  was  man  oft  als  Vacuolenbildung  bezeichnet. 
Bei  Zimmertemperatur  bleibt  die  Form  im  Allgemeinen  kürzer,  die  Faden  - 
bildung,  die  Krümmung  der  einzelnen  Bacillen  sind  weniger  als  bei  Brüt- 
temperatur ausgesprochen. 

Beweglichkeit.  Im  hängenden  Tropfen  zeigen  die  Bacillen,  die 
ans  jungen  Cnlturen  stammen,  eine  exquisite  Beweglichkeit.  Die  ein- 
zelnen Individuen  sind  sehr  lebhaft  und  kreuzen  sich  ihre  Bahnen  in 
allen  Richtungen  durch  das  ganze  Gesichtsfeld. 

jAbrbnoli  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  XLIT.  12 
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Die  OeieselfärbnDff  nach  Löffler  (NicoUe  und  Morax  amge- 
ändert)  gelingt  ziemlich  leicht  und  läset  zahlreiche  lanse,  gerade  ge- 
streckte Geissein  erkennen,  die  an  den  Enden  und  an  den  Seiten  des 
Stäbchens  sitzen.    Oft  kann  man  leicht  6—8  solche  Geissein  zählen. 

Sporen  sind  keine  zu  sehen. 

Yacuolen  wurden  vorher  erwähnt. 

Temp.  optim.  scheint  die  Zimmertemperatur  zu  sein.  Die  Mikro- 
organismen entwickeln  sich  aber  doch  gut  im  Brütschrank,  im  Anfang 
wenigstens. 

Luftbedürfniss.  In  Culturen,  welche  in  yerAfissigter  und  nach- 
träglich zum  Erstarren  gebrachter  Gelatine  angelegt  wurden,  sieht  man, 
dass  auch  in  der  Tiefe  Colonien  sich  entwickeln,  was  auf  eine  relativ 
facultative  Anaerobiose  schliessen  lässt.  Jedoch  war  die  Entwicklung  der 
Colonie  an  der  Oberfläche  viel  üppiger. 

Färbung.  Diese  Stäbchen  färben  sich  leicht  und  gut  mit  Anilin- 
farben, Methylenblau  und  Fuchsin,  entfärben  sich  aber  nach  Gram. 

Thierversuche. 

Der  Injectionsstoff  wurde  in  folgender  Weise  hergestellt:  ein  steriles 
BouillonrOhrchen  wurde  zugleich  mit  einer  Cnltur  aus  Cerebrospinal- 
flfissigkeit  und  mit  einer  Cultur  aus  Hirnsubstanz  inficirt.  Nach  48  St  wurden 
7  ccm  dieser  so  erhaltenen  neuen  Bouilloncultur  in  die  Bauchhöhle  eines 
510g  schweren  Meerschweinchens  eingebracht,  wovon  etwa  %ccm 
ins  subcutane  Gewebe  gerieth.  Dies  geschah  den  14.  IL,  Abends  6  Uhr. 
—  Am  15.  II.  waren  Zeichen  von  Peritonitis  vorhanden,  das  Abdomen 
war  schmerzhaft,  aufgetrieben;  Temperatur  35  ^  Das  Thier  bleibt  still 
in  einer  Ecke,  am  16.  II.  war  es  gestorben. 

Section  am  17.  IL  An  der  infectionsstelle  nichts  Besonderes.  Bei 
Spaltung  der  Bauchdecken  fällt  ein  starkes  Oedem  im  ünterhantsell- 
gewebe,  in  den  Muskeln  auf.  Es  fliesst  eine  blutigserOse  Flüssigkeit  her- 
aus. In  der  Bauchhöhle  selbst  findet  man  ein  ziemlich  starkes,  seröi- 
blutiges  Exsudat.  In  den  unteren  Partien  sind  die  Darmschlingen  glatt 
und  glänzend,  in  den  oberen  dagegen  matt,  mit  Fibrinaoflagerun^en  be- 
deckt. Die  Leber  ist  mit  dem  Zwerchfell  verklebt,  die  Därme  sind  ad- 
härent,  der  Magen  auf  der  äusseren  Fläche  injicirt.  Die  Milz  ist  von 
normaler  Grösse,  die  Nieren,  Nebennieren  zeigen  nichts  Auffälliges. 

Thorax.  In  der  Pleurahöhle  beiderseits  ist  ein  blutigseröses  Ex- 
sudat vorhanden,  die  Lungen  sind  hyperhämiscb,  es  besteht  keine  Pneu- 
monie. Das  Herz  ist  stark  gefüllt,  der  rechte  Ventrikel  ist  mit  gut 
coagulirtem  Blute  ausgedehnt. 

Das  Gehirn,  das  Rückenmark  sehen  normal  aus. 

Culturen  wurden  angelegt  aus  dem  subcutanen  Oedem,  dem  intra- 
peritonealen Exsudat,  der  Leber,  der  Milz,  dem  Herzblut,  dem  pleori- 
tischen  Exsudat,  der  Himsubstanz  und  Cerebrospinalflüssigkeit,  dem 
Rückenmark. 

Die  Röhrchen,  die  mit  Himsubstanz^  mit  CerebrospinalflüBsiffkeit, 
mit  Rückenmark  geimpft  worden  waren,  blieben  steril,  in  allen  anderen 
aber  erfolgte  Wachsthum,  überall  konnten  Bacillen  und  Kokken  nach- 
gewiesen werden.  Im  intraperitonealen  Exsudat  war  ausserdem  eine 
andere  Art  von  Stäbchen  vorhanden,  deren  Züchtung  auf  der  Gelatine- 
platte sie  als  Colibacillen  erscheinen  Hess. 

Diese  drei  Arten  wurden  isolirt  und  mit  jeder  Art  ein  Meerschwein- 
chen injicirt. 

I.  Meerschweinchen,  männlich,  845  g  schwer,  erhält  unter  der 
Bauchwand  8  ccm  Colibacillen-Cultur,  48  Stunden  alt. 

Zwei  Tage  nach  der  Injection  hat  das  Thier  an  der  Impfstelle  ein 
ziemlich  starkes  Oedem;  bald  bildet  sich  ein  Abscess,  trotzdem  bleibt 
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das  Thier  munter  und  lebhaft.    Acht  Tage  später  hat  sich  der  Abscess 
gut  abgegprenzt,  ist  aufgebrochen  und  geht  in  Heilung  über. 

II.  Meerschweinchen,  weiblich,  370  g  schwer,  erhält  iutraperi- 
toneal  4  ccm^  Stapbylokokkenbouillon,  48  Stunden  alt. 

Am  folgenden  Tage  ist  das  Thier  weniger  munter,  läuft  nicht  gern, 
das  Abdomen  ist  empfindlich.  Am  zweiten  und  dritten  Tag  nach  der 
lojection  ist  der  Status  ungefähr  gleich,  nachher  verschwinden  nach 
nod  nach  diese  Erscheinungen,  das  Thier  frisst  wieder  gern,  und  nach 
7^8  Tagen  scheint  es  wieder  normal  zu  sein. 

III.  Meerschweinchen,  männlich,  330  g  schwer,  erhält  intraperi- 
toneal  4  ccm  einer  Bouillon  mit  den  beschriebenen  Bacillen  injicirt  und 
ebenfalls  48  Stunden  alt. 

Das  Thier  wurde  schon  am  folgenden  Morgen  todt  gefunden. 

Die  Section  er^ab:  Injectionsstelle,  Bauchdecken  nichts  Abnormes. 

Bauchhöhle  ziemlich  starkes,  blutigserOses  Exsudat,  sämmtliche 
Abdominaleingeweide  injicirt,  Dflnndarm  stark  geröthet,  Serosa  aber 
überall  glatt  und  glänzend. 

Milz  nicht  yergrOssert,  Leber,  Niere  sehen  normal  aus. 

Thorax.  Blutig  seröses  Exsudat  beiderseits  in  geringer  Menge. 
Lungen  hyperhämiscb.    Herz  normal.    Hirngefässe  etwas  injicirt. 

Cultnren  wurden  angelegt  mit  peritonealem  Exsudat,  pleuritischem 
Exsudat,  Milz,  Herzblut,  Hirnsubstanz,  und  überall  wurden  die  vorher 
beschriebenen  Bacillen  wieder  gefunden,  ausser  in  den  Culturen  mit 
Himsnbstanz  angelegt. 

Um  ein  Urtheil  zu  haben  betreffend  die  Virulenz  dieses  Bacillus, 
wurden  zwei  andere  Meerschweinchen  intraperitoneal  injicirt. 

IV.  Meerschweinchen,  weiblich,  370g  schwer,  wurde  mit  ^  ccm, 
24  Stunden  alt,  ii^icirt. 

Am  folgenden  Tag  ist  das  Thier  entschieden  weniger  munter,  das 
Abdomen  ist  etwas  empfindlich,  es  besteht  eine  Blutung  aus  der  Vagina. 
So  bleibt  es  2 — 3  Tage  lang,  dann  verschwinden  diese  Symptome,  aber 
während  dieser  Zeit  hat  das  Thier  um  20  g  abgenommen. 

y.  Meerschweinchen,  weiblich,  420  g  schwer,  erhält  von  der 
gleichen  Gnltur  2  ccm  intraperitoneal.  Die  Symptome  waren  gleich: 
Empfindlichkeit  am  Abdomen,  Blutung  aus  der  Vagina,  Abmagerung. 
Das  Thier  erholte  sich  wieder. 

Als  GontroUversuche  wurden  noch  zwei  Meerschweinchen  intraperi- 
toneal injicirt  je  mit  4  ccm  Bacillenbouillon. 

VI.  ein  grosses  Thier,  männlich,  636  g  schwer,  erhält  etwa  1  ccm 
subcutan,  also  kaum  3  ccm  intraperitoneal.  Einige  Tage  lang  war  es 
ziemlich  schwer  krank;  es  bildete  sich  an  der  Infecuonsstelle  ein  Abscess. 
Das  Thier  blieb  aber  am  Leben. 

VII.  dagegen,  Weibchen,  660  g  schwer,  war  schon  am  folgenden 
Morgen  todt,  und  die  Bacillen  konnten  im  peritonealen  Exsudat,  pleu- 
ritischen Exsudat  etc.  nachgewiesen  werden. 

Eine  weisse  Maus  bekam  mit  ^  ccm  unter  der  Hückenhaut 
Diarrhöe  am  folgenden  Tag,  hatte  die  Augen  verklebt,  erholte  sich  aber 
nach  4~6  Ti^en. 

Ein  Kaninchen,  das  schon  vor  Wochen  mit  Staphylokokkenbacillen 
injicirt  worden,  wird  diesmal  mit  4  ccm  von  der  Bacillenbouillon  in  die 
Ohrvene  injicirt  am  6.  III.  Morgens.  Am  Abend  hat  es  40,6^  Temp., 
ist  still,  fnsst  nicht,  läuft  nur,  wenn  man  es  zwingt.  Am  folgenden 
Tag  hat  es  immer  noch  40^  Temp.  und  scheint  nicht  munter.  Am  9.  ID., 
Morgens,  hat  es  37,6®  Temp.  und  geht  besser.  Vor  der  Einspritzung 
wog  das  Kaninchen  8,6  kg,  fünf  Tage  nachher  nur  3,2  kg,  hat  also  um 
^^  g  abgenommen. 

Um  die  ganze  bacteriologische  Untersuchung  zu  resumiren:  Es  wur- 
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den  aus  den  Böbrchen,  mit  Cerebrospinalflüssigkeit  und  Hirnsabstans  in* 
ficirt,  zwei  Arten  von  Mikroorganismen  isolirt: 

I.  Staphylokokkus  pyogenes  albus,  der  bei  der  Thierimpfnng  sich 
als  nicht  virulent  gezeigt  hat. 

IL  Ein  Bacillns.  Es  gelang  mir  nicht,  denselben  mit  einer  der  in  den 
verschiedenen  Lehrbüchern  (Günther,  Eisenberg,  Lehmann  [Atlas])  be- 
schriebenen Bacterienarten  zu  identificiren.  Es  handelt  sich  um  ein 
Stäbchen,  das,  da  Gelatine  rasch  verflüssigt,  am  besten  bei  Zimmer- 
temperatur gedeiht,  sehr  beweglich  ist.  Geissein  besitst,  bei  Brüttem- 
peratur und  in  alten  Gulturen  Involutionsforroen  zeigt  nebst  Krümmung 
der  einzelnen  Individuen,  welches  endlich  für  Thiere  pathogen  (Kaninchen, 
Maus,  Meerschweinchen),  sogar  für  das  Letztere  rasch  tOdtlich  ist. 

Nachdem  wir  die  Anwesenheit  der  zwei  erwähnten  Arten  in  Cnlturen 
von  Cerebrospinalflüssigkeit  und  Himsubstanz  stammend  constatirt 
haben,  bleibt  uns  zu  sehen,  ob  sie  mit  dem  Krankheitsprocess  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen  sind.  Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  haben 
wir  zahlreiche  Schnitte  so  dünn  wie  möglich  und  von  verschiedenen 
Theilen  des  untersuchten  Hirns  gemacht,  zahlreiche  Methoden  der  Bac- 
terienfärbung  angewandt,  alles  vergeblich.  Es  gelang  mir  nicht  bei 
sorgföltigstem  Durchsuchen  zahlreicher  Präparate,  die  m  den  Gulturen 
ffefundenen  Bacillen  in  der  Gehirnsubstanz  nachzuweisen,  weder  in  den 
Meningen,  noch  in  den  Gefässen  oder  perivasculären  Räumen. 

Darf  man  daraus  schliessen,  dass  die  genannten  Bacillen  sicher  nicht 
im  Hirn  oder  der  Cerebrospinalflüssigkeit  vorhanden  waren? 

Dieser  Schluss  ist  ebensowenig  unstatthaft  wie  die  Annahme,  dass 
die  gefundenen  Bacterien  mit  Bestimmtheit  als  die  alleinige  Krankheits- 
ursache anzunehmen  sind. 

Wir  wissen,  dass  Staphylokokken,  namentlich  der  Staph.  albus, 
häufig  als  Verunreinigung  an  der  Hautoberfläche  vorkommen,  und  wir 
müssen  daher  die  Möglichkeit  einer  nachträglichen  Infection  zugeben, 
um  so  mehr,  als  auch  einige  Colonien  von  Bac.  fluor.  liq.  in  den  ur- 
sprünglichen Gulturen  vorgekommen  sind. 

In  Bezug  auf  den  Bacillus  wollen  wir  uns  keinen  bestimmten  Schluss 
erlauben,  es  ist  aber  hervorzuheben,  dass  dieser  Mikroorganismus  auch 
bei  der  weiteren  Züchtung  deutliche  pathogene  Eigenschaften  besass. 
Daher  erachteten  wir  als  wünschenswerth ,  der  Vollständigkeit  halber, 
auch  diese  wenn  auch  nicht  ganz  befriedigende  bacteriologische  Unter- 
suchung mitzutheilen. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  ein  Stück  unmittelbar 
hinter  der  Centralfurche  herausgeschnitten,  so  dass  dieses  Stück  (etwa 
1^^  cm  dick)  ungefähr  zwischen  der  sogenannten  Coupes  de  Pitres,  Fe- 
diculo  parietale  zu  liefen  kommt.  Wir  haben  also  in  unseren  Schnitten 
die  gleiche  Topographie :  die  oberen  stark  veränderten  Windungen  haben 
sich  aber  losgetrennt  in  der  Weise,  dass  einerseits  nur  ein  Theil  der 
Parietalwindungen  mit  einem  Theil  der  Temporalwindungen  bleibt, 
andererseits  gegen  die  Fissora  magna  cerebri  der  Gyrus  fornicatus  und 
unter  demselben  der  Schnitt  durch  den  Seitenventrikel  im  Thalamus 
opticus.  —  Die  Hirnstücke  aus  dem  Occipitallappen  (Cuneusgegend), 
aus  den  Frontalklappen,  aus  der  Gegend  der  Centralkerne  in  der  rechten 
Hemisphäre  wurden  ebenfalls  untersucht;  überall  waren  die  gleichen 
Verhältnisse  zu  constatiren.  Die  folgende  Beschreibung  ist  auf  Grund 
dieser  verschiedenen  Präparate  gemacht. 

Für  die  Färbung  haben  wir  Picrocarmin,  Carminalaun,  Hämatoiylin- 
alaun,  Böhmer^sches  Hämatozylin  benutzt.    Auch  die  Weigert^sche  Me- 


Ueber  Encephalitis  diffusa  resp.  PoliencephaliÜs  des  Kindes.      169 

thode  wurde   angewandt,   aber  nicht   mit  sehr  guten   Besoltaten,  da 
das  Hirn  eine  Zeit  lang  in  Alkohol  conseryirt  war. 

Unter  dem  Mikroskop  wurden  zunächst  die  weichen  Hirnhäute  be- 
trachtet und  zwar  in  erster  Linie  mit  der  schwachen  VergrOsserung.  — 
Die  Arachnoidea  erscheint  sowohl  bei  den  mit  Hämatozylin  als  mit 
Picrocarmin  gefärbten  Schnitten  dunkel,  verdickt,  mit  Ijmphoiden  Zellen 
durchsetzt.  Das  Bindegewebe,  das  diese  Membran  mit  der  Pia  verbindet, 
ist  verbreitert,  das  Maschenwerk  stark  ausgesprochen,  die  Lücken  breit 
und  zahlreich,  so  dass  dieser  Subarachnoidalraum  an  Capacität  beträcht- 
lich gewonnen  hat.  An  den  Wänden  der  Hohlräume  dieses  Maschen- 
werkes sieht  man  ziemlich  viel  stark  gefärbte  Zellen.  Das  Gewebe 
dringt  zwischen  den  Sulcis  ein  und  erweitert  die  Distanz,  die  die  Oircum- 
▼ointionen  von  einander  trennt. 

Nähert  man  sich  der  Pia,  so  sieht  man  zahlreiche  stark  gefüllte 
und  ausgedehnte  Gefässe;  diese  Verhältnisse,  die  man  in  Garmin-  und 
Hämatoxylinschnitten  sehr  gut  sieht,  treten  in  dem  nach  Weigert  ge- 
färbten Schnitte  besonders  stark  hervor,  indem  hier  die  GeßUse  dunkel- 
braun auf  hellerem  Grund  erscheinen.  Die  grösseren  liegen  dicht  an 
der  Hirnrinde  und  senden  in  das  Innere  derselben  starke,  ebenfalls  prall 
gefüllte  Aeste,  deren  zahlreiche  Gapi Haren  weit  von  der  Oberfläche  zu 
verfolgen  sind.  —  Mit  der  starken  VergrOsserung  kann  man  nicht  viel 
mehr  erkennen;  diese  Membran  besteht  aas  dichtem,  wellenförmigem 
Bindegewebe  mit  zahlreichen  Kernen  von  ovaler  oder  runder  Form. 
Gegen  die  Pia  wird  allmählich  das  Gewebe  lockerer,  es  werden  La- 
meUen  sichtbar  und  bald  entsteht  ein  weitmaschiges  Netzwerk,  welches 
den  Subarachnoidalraum  erfüllt.  Die  Grenzen  der  Maschen  sind  dünne 
Bindegewebswände  mit  Kernen  in  spärlicher  Zahl;  aber  im  Innern  der 
Hohlräume  sieht  man  zahlreiche,  wenig  Farbstoff  führende  Blutkörper- 
chen, die  aus  den  Gefässen  ausgetreten  sind,  und  ziemlich  viele  mono- 
nucleäre  Leukocyten.  Die  Gefässe  sind  an  der  Peripherie  von  kleinerem 
Kaliber,  aber  stark  gefüllt,  geschlängelt,  ihre  Wände  sind  etwas  verdickt 
nnd  mit  Zellen  infiltrirt.  Gegen  die  Hirnrinde  sind  sie  grösser,  bieten 
aber  die  gleichen  Charaktere  wie  die  kleineren  dar. 

Die  Pia  Mater,  welche  der  grauen  Substanz  unmittelbar  anliegt,  er- 
scheint aach  dicker  als  normal,  ebenfalls  die  Adventitia  der  GeAsse,  die 
ins  Gehirn  selbst  eindringen. 

Weiter  kommen  wir  auf  die  graue  Substanz:  wenn  man  normale 
Präparate  ansieht,  so  kann  man  deutlich  vier  Schichten  in  der  Hirnrinde 
unterscheiden: 

1)  Eine  dünne,  heller  gefärbte  \ — V^  mm  dicke  Schicht. 

2)  Dann  kommt  eine  breitere,  stark  gefärbte  Schicht,  deren  Mächtig- 
keit etwa  ly^  mm  betragt. 

3)  Wieder  eine  wenig  |^efärbte,  ungefähr  doppelt  so  breit  wie  die 
oberflächlichste  Schicht,  die  in  der  Tiefe  der  Sulci  kaum  mehr  zu 
sehen  ist. 

4)  Endlich  die  vierte,  etwa  V,  mm  breit. 

Die  ganze  Bindenbreite  daraus  gerechnet  würde  also  3—2%  mm 
betragen. 

Die  Yergleichung  von  normalen  Schnitten  mit  den  unserigen  zeigt, 
dass  diese  Schichtung,  diese  Schichtenzeichnung  so  zu  sa^en  vollständig 
verschwanden  ist;  die  oberflächliche,  helle  Schicht  ist  die  einzige,  die 
man  im  Allgemeinen  gut  erkennen  kann.  Je  nach  der  gemessenen 
Stelle  ist  die  gesammte  Dicke  verschieden ;  manchmal  verbreitert,  2  % — 8  mm , 
manchmal  aoer  sehr  verschmälert,  kaum  %  mm. 

Trotzdem  ist  die  graue  Substanz  überall  sehr  leicht  zu  erkennen, 
indem   sie  nach  Umständen  (Nekrose)   besser  oder  schlechter  als  die 
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darunter  liegende  weisse  Substanz  die  Farbe  angenommen  hat,  indem 
sie  von  der  letzteren,  wie  das  schon  bei  der  Section  bemerkt  waide,  sich 
leicht  abhebt  nnd  lostrennt.  —  Wo  die  Ver&ndemngen  am  weitesten 
fortgeschritten  sind,  besteht  die  Rinde  nur  noch  ans  einem  stark  mit 
Rundzellen  infiltrirfcen,  maschigen  Bindegewebe  und  Gliagewebe;  doch 
ist  sie,  wie  schon  gesagt,  kaum  y,  mm  dick.  Auch  da  sind  die  Gef&sse 
stark  gefQllt  und  erweitert. 

Nur  die  äusserste  Schicht  ist  einigermaassen  erhalten ;  sie  bildet  an 
der  Peripherie  einen  ziemlich  scharfen,  weniger  gefärbten  Saum,  welcher  der 
sogenannten  Molecularschicht  entsprechen  kOnnte.  Diese  Molecularschicht 
besteht  schon  normaler  Weise  hauptsächlich  aus  Neuroglia,.  ausserdem 
aus  markhaltigen  Nervenfasern,  den  Tangentialfasem ;  sie  ist,  wie  wir 
es  gesehen  haben,  an  gewissen  Stellen  einzig  und  allein  erhalten.  Auf 
normalen  Schnitten  erscheint  diese  Schicht  fein  punctirt  oder  reticolirt, 
die  erwähnten  Nervenfasern  sind  leicht  zu  erkennen.  Wenn  sie  mit  der 
schwachen  Vergrösserung  ziemlich  normal  zu  sein  scheint,  so  kann  man 
sich  mit  der  starken  leicht  überzeugen,  dass  es  keineswees  der  Fall  ist. 
Fast  überall  besteht  diese  Schicht  nur  aus  gewucheiter  Neuroglia,  die 
normale  feine  Reticulirung  ist  in  ein  gröberes  Netzwerk  umgewandelt, 
dessen  Maschen  in  Schnitten  leer  sind  oder  aber  kleine  Fibrillen  er- 
kennen lassen,  die  sich  in  allen  Richtungen  kreuzen.  Taogentiallasem 
sind  keine  zu  sehen.  Die  Blutgefässe  sind  hier  wie  überall  stark  injicirt. 
Uebrigens  ist  das  Gewebe  im  Vereleich  zu  anderen  Partien  an  Kernen 
eher  arm.  An  den  Stellen,  wo  die  Veränderungen  am  meisten  aus- 
gesprochen sind,  wo  die  darunter  liegende  Substanz  überhaupt  nicht 
mehr  ezistirt  oder  am  stärksten  gelitten  hat,  ist  auch  natürlich  die  be- 
trefiEende  Schicht  am  meisten  verändert;  hier  und  da  ist  sie  sogar  voll- 
ständig verschwunden,  so  dass  ein  leerer  Raum  zwischen  der  erhaltenen 
weissen  Substanz  und  der  Pia  gebildet  ist,  in  welchem  Räume  nur  noch 
Gefässstränge  von  verschiedener  Dicke  vorhanden  sind. 

In  einem  relativ  wenig  vorgerückten  Stadium  sieht  man  in  der 
ganzen  Dicke  der  grauen  Substanz  grosse  und  zahlreiche  Arterien  nnd 
Venenlumina,  von  denen  eine  colossale  Menge  von  Capillaren  aas- 
sprossen, sämmtlich  injicirt,  strotzend  mit  eng  an  einander  liegenden 
Blutkörperchen  angefüllt,  erweitert  nnd  ein  dichtes  Netz  bildend.  In 
den  Maschen  dieser  Gefässnetze  sieht  man  das  Rindengewebe  dislocirt, 
es  haben  sich  überall  Lücken  und  Falten  gebildet,  der  Zusammenhang 
zwischen  den  verschiedenen  Gewebselementen  ist  verloren  g  gangen. 
Die  Färbung  der  Nervensubstanz  ist  eine  mehr  diffuse,  indem  die  Kerne 
weniger  deutlieh  sich  differenziren  lassen.  Aber  die  Nervensubstanz  ist 
von  sehr  zahlreichen  Leukocyten  durchsetzt,  die  durch  ihre  auffallend 
verschiedene  Grösse  sich  auszeichnen.  Sicher  sind  viele  von  den  Zellen 
als  Kömchenzellen  zu  betrachten,  welche  durch  die  Behandlung  der 
Schnitte  mit  Alkohol,  Nelkenöl,  Xylol  etwas  verändert  erscheinen. 
Ganglienzellen  ist  man  nicht  im  Stande  eine  einzige  sicher  au  erkennen, 
höchstens  kann  man  sie  hier  und  da  vermuthen  dank  der  Anwesenheit 
von  grossen  blasigen  Kernen;  ferner  kann  man  dunkel  gefärbte,  unregel- 
mässige,  glänzende  Zellen  sehen,  die  sehr  wahrscheinlich  stark  ver- 
änderte Ganglienzellen  sind.  Wir  haben  es  hier  auch  mit  einer  Zejstörang 
der  grauen  Hirnrinde  zu  thun,  deren  Vervollständigung  vor  Augen  tritt, 
wo  der  Prooess  abgelaufen  ist,  d.  h.  wo,  wie  ,wir  es  gesehen  haben,  nur 
noch  Gefässstränge  mit  hypertrophischem  Bindegewebe  und  Neuroglia 
zurückgeblieben  sind.  Um  die  Gefässe  sieht  man  ein  zartes  Bindegewebe, 
etwa  von  der  Beschaffenheit,  wie  es  in  Drüsen-  oder  Neubildungen  sich 
findet,  mit  vielen  Leukocyten,  die  z.  Th.  in  den  Maschen  dieses  Ge- 
webes, z.  Theil  ausserhalb  derselben  liegen.  Nirgends  sind  Spuren  von 
Nervenfasern   oder  von  Ganglieniellen  sichtbar.     Diese  Veränderungen 
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sind  am  anffidligeten  in  den  mit  H&matozvlin  gef&rbten  Schnitten  zu 
leheo,  aber  auch  in  CarminBcbnitten  deatlicn  wahrnehmbar. 

Endlich  haben  wir  noch  die  Theile,  wo  der  Process  am  geringsten 
ausgeprägt  ist.  Makroskopisch  scheiLcn  sie  ziemlich  normal,  aber 
schon  bei  LnpenvergrOsBerung  kann  man  die  aosserordentliche  Oefäss- 
injection  erkennen  sowohl  wie  das  veränderte  Aassehen  der  Nerren- 
snbstanz.  Die  verschiedenen  Gewebselemente  sind  einigermaassen  in 
Yerbindang  erhalten  trotz  der  zahlreichen  pericellulären  nnd  perivascn- 
lären  Räame.  Die  Nervenzellen  sind  erkennbar,  aber  mehr  oder  weniger 
mit  den  anderen  Gewebselementen  verschmolzen  in  der  Weise,  dass 
ihre  Grenzen  ziemlich  schwer  zn  erkennen  sind.  Die  dunkler  geübten 
Kerne  sind  ganz  deutlich  zu  sehen,  aber  das  Plasma  der  Zellen  ist  in 
Entartung  begriffen,  von  kOmiger  Beschaffenheit  oder  ist  durch  Flüssig- 
keit ersetzt  worden,  so  dass  Lücken  um  die  Kerne  vorhanden  sind. 
Wie  gesagt,  ist  die  Form  der  Zellen  schlecht  erhalten,  schwer  zu  erkennen, 
doch  kann  man  besonders  Pyramidenzellen  deutlich  sehen  und  um  die- 
selben sind  die  pericellulären  Räume  am  stärksten  ausgebildet.  In  der 
Zone  der  polymorphen  Zeilen  und  radiären  Bündel  kann  man  mark- 
haltige  Nervenfasern  oder  Gkuaglienzellen  mit  Sicherheit  nicht  wahr- 
nehmen. Die  LeukocyteninfiltraSon  ist  an  gewissen  Stellen  stark  aus- 
gesprochen, tritt  an  manchen  Stellen  aber  nicht  in  den  Vordergrund. 

Die  zuletzt  beschriebenen  Veränderungen  sind  in  dem  relativ 
frühesten  Stadium  zu  beobachten.  Also  in  keinem  einzigen  Ort  auf  der 
ganzen  Peripherie  der  Schnitte  ist  man  im  Stande,  eine  freie  und  normale 
graoe  Substanz  zu  finden,  überall  ist  derselbe  Process  zu  constatiren. 

Kurz  gefaast:  Starke  Injection  der  Gefässe,  Entartung,  Atrophie  und 
Schwund  der  Ganglienzellen,  Nenroglia  nnd  Bindegewebshypertrophie. 

Die  weisse  Substanz,  wie  schon  erwähnt,  bildet  meistens  einen 
scharfen  nnd  festen  Wall  gegen  das  Vorrücken  der  Krankheit.  Am 
Bande,  d.  h.  wo  die  graue  Binde  anliegt,  scheint  sie  sogar  ganz  normal. 
Die  Verhältnisse  sind  aber  nicht  überall  gleich.  Zuerst  fällt  ins  Auge, 
dass  hier  auch  die  Ge^se  abnorm  stark  gefüllt,  erweitert  und  zahlreich 
sind,  dass  besonders  an  gewissen  Stellen  eine  ausgesprochene  Leuko- 
cytose  vorhanden  ist.  Allein  dabei  bleibt  die  Sache  nicht.  Im  Innern 
einiger  Windungen,  die  je  um  y,o  ihrer  Peripherie  von  der  Krankheit 
omriogt  sind,  sieht  man  zahlreicne  Herde,  die  sich  als  hellere  Flecken 
darstellen.  Sie  bestehen  aus  kemarmein  Gewebe  und  bilden  netzartige 
Lücken.  Ihre  Form  ist  un regelmässig,  sie  senden  m  alle  Hichtungen 
zahlreiche  Ausläufer  und  sind  in  der  Marksubstanz  ohne  Ordnung  zer- 
streut. Mit  den  Gefässen  scheinen  sie  nicht  immer  im  Zusammenhang 
sn  sein.  Wie  bekannt,  besteht  die  Marksubstanz  aus  markhaltigen 
Nervendem,  die  in  den  GoUateralen  der  Ganglienzellen  der  Rinde  ihren 
Ursprung  neh men.  Diese  Ganglienzellen  sind  zugleich  die  trophischen  Centren 
der  Nervenfasern,  so  dass,  wenn  die  ersten  lädirt  sind,  eine  Schädigung 
der  letzteren  sehr  nahe  anzunehmen  ist.  Wir  haben  vorher  erwähn^ 
wie  scharf  die  weisse  Substanz  von  dem  zerstörenden  Process  sich  ab- 
grenzt, aber  mit  der  starken  VergrOsserung  ist  die  Grenze  nicht  so  scharf 
erhalten,  wie  man  es  sonst  glauben  konnte.  Die  Nervenfasern  sind 
stark  verändert  und  die  Piawucherung  auch  hier  ausgesprochen.  Wo 
Binde  nnd  Mark  in  Berührung  kommen,  ist  die  Faserung  ganz  oder  zum 
grossen  Theil  verschwunden ;  weiter  centralwärts  tritt  sie  wieder  deutlich 
zu  Tage  und  je  mehr  wir  in  das  Innere  des  Gehirns  vordringen,  um  so 
mehr  nähert  sich  die  Beschaffenheit  der  Marksubstanz  der  normalen  zn. 
Das  Gewebe  besteht  immer  wieder  ans  prall  gefüllten  Capillaren  und 
Nenroglia,  zwischen  welchen  zerfallene  Massen,  zerstörte  Zellen  und 
Nervenfasern  sich  finden.  Wo  die  Fasemng  erhalten  ist,  sieht  man 
keine  hervorragende  Veränderungen.     Die  Nervenfasern  sind  erhalten 
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und,  BO  weit  man  es  auf  gefärbten  und  etwas  -dicken  Schnitten  sehen 
kann,  relativ  normal  geblieben.  Von  ihren  feineren  Eigenschaften  ist 
es  schwer,  ein  ürtheil  zu  gewinnen. 

In  den  zerstreuten  Herden  sind  auch  die  Nervenfasern  zerstOrt,  wie 
abgeschnitten.  Es  bleibt  oft  blos  ein  Neuroglianetz  mit  Capillaren, 
manchmal  ein  Neurogliareticulum  allein  mit  leeren  Maschen. 

Zupfpr&parate  ergeben  ungeföhr  die  gleichen  Verhältnisse  wie  in 
anderen  Fällen  von  Hirnschädigung,  wie  man  sie  unter  den  ver- 
schiedensten Ursachen:  Ischämie,  Druck,  Intoxication  beobachten  kann. 
Mjelintropfen  allein,  odernoch  in  Verbindung  mit  Azencylindem,  Eörnchen- 
kugelbilduDg ,  zerfallene  Ganglienzellen  sieht  man  sehr  leicht.  Er- 
scheinungen der  Nekrose  und  des  Zerfalls,  wie  Eemschwund,  Schrumpnng 
oder  AufquelluDg,  Vacuolenbildung,  Zerbröckelung  haben  wir  in  der 
Beschreibung  der  Schnitte  erwähnt.  Bei  hochgradigen  Emährungs* 
Störungen  können  auch  das  Gliagewebe  und  Gefässbindegewebe  nekrotisch 
werden;  in  unserem  Falle  sind  sie  erhalten  und  hypertrophisch  geworden. 

Es  bleibt  uns  übrig,  das  Verhalten  der  Centralkeme  zu  studiren. 
Bei  unseren  Schnitten,  gegen  die  Ventrikelwand ,  ist  ein  Theil  des 
Thalamus  opticus  erhalten  geblieben,  ausserdem  sind  andere  Theile 
dieser  Gegend  untersucht  worden.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  diese 
Partien  von  der  Krankheit  verschont  geblieben  sind.  Bei  den  mit 
Hämatoxylin  geförbten  Schnitten  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  das« 
die  Injection  der  Gefässe  auch  sehr  stairk  ausgesprochen  ist,  und  dass 
die  übrigen  Veränderungen  der  centralen  grauen  Substanz  ganz  die 
gleichen  sind  wie  die  der  peripheren.  Die  Ganglienzellen  sind  schwer 
zu  erkennen;  Spalten,  Lücken  haben  sich  gebildet,  netzartige  Hohlräume 
sind  vorhanden,  besonders  gut  an  den  Gefässen  sichtbar.  Mit  Picrocarmin- 
Färbung  ist  der  Thalamus  opticus  auf  den  grossen  Schnitten  heller 
gefärbt,  stärker  mit  der  Picrinsäure  als  mit  dem  Carmin. 

Die  Ventrikelwand  zeigt  im  Grossen  und  Ganzen  keine  wichtigen 
Veränderungen.  Das  Ependym  etwas  verdickt,  besitzt  noch  ein  gut  er- 
haltenes Epithel.  Es  besteht  in  der  Umgebung  keine  ausgesprochene 
Zelleninfiltratio  n . 

Kurz,  die  mikroskopische  Untersuchung  der  vorhandenen  Hirnpräparate 
hat  folgende  Resultate  ergeben: 

I.  Verdickte  weiche  Hirnhäute. 
II.  Ausserordentliche  Gefässinjection. 

III.  Geringe  Verdickung  der  Gefösswände. 

IV.  Bildung  von  perivasculären  und  pericellulären  Bäumen. 

V.  Nekrose,  Atrophie  und  Schwund  der  grauen  Substanz.    (Nekro- 
tische Stellen.) 
VI.  Stellenweise  veränderte  weisse  Substanz. 
VII.  Fast  Überall  erhaltene,  hypertrophische  Neuroglia. 
VlII.  Eömohenzellenbildung. 
IX.  Leukocytenbildung. 

Nachdem  wir  die  Krankengeschichte,  das  Sectionsprotokoll, 
die  bacteriologische  und  die  anatomo- pathologische  Unter- 
suchung eingehend  in  Betracht  gezogen  haben,  lässt  es  sich 
wohl  fragen,  was  wir  von  diesem  Falle  halten  sollen? 

Bei  der  klinischen  Vorstellung  wurde  die  Diagnose  auf 
Meningitis,  wahrscheinlich  Meningitis  tuberculosa  gestellt;  die 
Hemiparese,  die  im  Beginne  angeblich  constatirt  wurde,  scliien 
nicht  so  ganz  sicher  zu  sein;  es  schien,  dass  sie  im  Laufe 
der  Krankheit  wieder  zum  Theil  verschwunden  war;  jedenfalls 
hatten  sich  nicht  weitere  Herdsymptome  entwickelt  und  seit- 
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dem  Patientin  in  Beobachtung  stand  (Herr  Prof.  0.  Wyss 
sah  die  Kleine  schon  in  der  Stadt,  vor  ihrer  Aufnahme 
ins  Kinderspital,  einmal),  waren  nur  die  Erscheinungen  einer 
diffusen  Erkrankung  des  Gehirns  oder  seiner  Häute  nach- 
weisbar gewesen,  und  die  Lähmungen,  die  bestandene  Parese 
des  rechten  Armes  und  Beines  und  des  linken  Facialis  waren, 
da  die  Krankheit  schon  längere  Zeit  neben  schweren  6e- 
wusstseinsstörungen  bestanden,  auch  durch  die  meningitische 
Erkrankung  erklärbar. 

Zudem  war  man  geneigt,  die  initiale  Parese  des  rechten 
Armes  auf  einen  solitären  grossen  Tuberkel  zurückzuführen, 
BD  den  sich  dann  die  Meningitis  anschloss. 

Allerdings  konnte  mau,  und  das  wurde  auch  hervorgehoben, 
die  Aetiologie  der  Tuberculose  ans  der  Familiengeschichte 
nicht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  erschliessen,  ebensowenig 
aas  dem  Status  praesens  der  Pat.,  da  ihr  Ernährungszustand 
recht  gut  war. 

Bei  der  Section  erschien  aber  die  Sache  yerschieden,  es 
konnten  dann  die  bedeutenden  Hirnveränderungen  constatirt 
werden;  die  meningitischen  Erscheinungen  wurden  begreiflich 
mid  der  ganze  Process  als  Folge  einer  Encephalitis  acuta  be- 
trachtet, eine  Diagnose,  die  in  der  That  am  Besten  den 
klinischen  Erscheinungen  und  dem  anatomischen  Befunde 
entspricht. 

Steht  dem  mikroskopischen  Befunde  unseres  frischen 
Falles  in  der  Literatur  kein  anderer  zur  Seite,  so  giebt  es 
doch  viele,  welche  dieselben  klinischen  Ercheinungen  darbieten, 
and  es  fragt  sich,  ob  man  diese  in  Uebereinstimmung  mit  der 
Annahme  einer  Encephalitis  acuta  bringen  kann? 

Es  sei  mir  gestattet,  die  Beschreibung  StrümpelTs,  wie 
sie  in  seinem  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie 
1892  steht,  in  ihren  Hauptrissen  anzuführen: 

„Der  Beginn  der  Krankheitserscheinungen,  sagt  dieser 
Autor,  fallt  gewohnlich  in  das  1. — 4.  Jahr,  und  ist  fast  immer 
ein  acuter.  Die  bis  dahin  gesunden  Kinder  werden  ziemlich 
plötzlich  von  Unwohlsein  und  Fieber  ergrififen.  Bald  darauf 
stellen  sich  Uebelkeit,  Erbrechen,  schwere  Gehirnerscheinungen, 
Benommenheit,  Gonvulsionen  ein.  Dieser  Zustand  dauert 
zuweilen  nur  kurze  Zeit,  1 — 2  Tage,  zuweilen  aber  auch ' 
1 — 3  Wochen.  Die  Kinder  erholen  sich  rasch,  aber  von  den 
Eltern  wird  eine  zurückgebliebene  Lähmung  bemerkt. 

Man  findet  bei  der  Untersuchung,  die  meistens  erst  vor- 
genommen wird,  wenn  die  Lähmung  schon  längere  Zeit  be- 
steht^ gewohnlich  Folgendes:  Vorzugsweise  sind  die  Extremitäten 
einer  Seite  ergriffen;  der  Arm  fast  immer  in  höherem  Maasse 
als  das  Bein.     Die  Sensibilität  ist  in  der  Regel  vollständig 
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erhalten.  Die  befallenen  Theile  sind  zuweilen  im  Wachsthom 
zurückgeblieben,  die  Muskeln  sind  etwas  atrophisch ,  geben 
aber  keine  Entartungsreaction«  Fast  regelmässig  bilden  sich 
geringe  oder  starke  Contracturen/' 

Beim  Vergleichen  unseres  Falles  mit  dieser  Beschreibung 
sehen  wir  auch  hier  ein  ganz  gesundes  Kind,  dessen  Alter 
mit  dem  angegebenen  Alter  stimmt^  bei  welchem  die  Eltern 
von  einem  Tage  zum  anderen  eine  Armparese  beobachten. 
Von  weiteren  Störungen  wissen  sie  nichts,  sie  wollen  nicht 
das  Geringste  bemerkt  haben.  Dass  sich  die  Sache  wirklich 
so  verhält,  ist  doch  schwer  zu  glauben,  es  kommt  aber  vor, 
dass  die  Anfangserscheinungen  sehr  wenig  ausgeprägt  sind, 
und  da  die  Eltern  nach  den  Angaben  des  zuerst  behandelnden 
Arztes  nicht  sehr  aufmerksam  sind,  kann  man  wohl  annehmen, 
dass  etwas  Fieber,  Unwohlsein,  sogar  vorübergehende  Bewusst- 
losigkeit  oder  Convulsionen  während  der  Nacht  unbemerkt 
geblieben  sein  können.  So  viel  steht  fest,  dass  der  Anfang 
ein  acuter  war,  dass  die  Krankheit  ein  vorher  durchaus  ge- 
sundes  Kind  betroffen  hat,  dass  eine  Armparese  daraas  ent- 
standen ist. 

Diese  Erscheinungen  stimmen  also  mit  der  vorigen  Be- 
Schreibung  Strümpell's  vollständig  überein.  Die  Krankheit 
ist  aber  in  unserem  Falle  nicht  wie  gewöhnlich  abgelaufen. 
Nach  einer  14tägigen  Pause^  während  welcher  das  Kind  nichts 
Auffälliges  darbot,  kommen  schwere  Erscheinungen  zum  Vor- 
schein: ein  Anfall,  in  welchem  das  Kind  plötzlich  aufwacht, 
weint,  seine  Augen  verdreht^  seine  Umgebung  verkennt.  Bei 
der  ärztlichen  Untersuchung,  die  bald  darauf  stattfindet^  wird 
Strabismus  convergens  rechts  bemerkt,  der  bald  nachher  ver- 
schwindet; keine  Nackenstarre,  wie  sie  später  constatirt  wurde, 
Parese  der  rechten  Extremitäten,  während  sich  sjMlter 
tonische  Krämpfe  zeigten.  Ausgesprochene  Nackenstarre,  die 
aber  nicht  andauernd  war,  sondern  mehr  paroxysmal  auftrat, 
wurde  einige  Zeit  nachher  beobachtet. 

Bei  der  klinischen  Vorstellung  wurde  eine  linksseitige 
Facialisparese  entdeckt^  und  einige  Tage  darauf  Steifigkeit  der 
Extremitäten. 

Alle  diese  Erscheinungen  waren  von  massigem  Fieber 
begleitet.  Was  soll  man  nun  von  diesem  Anfalle  halten? 
Ist  er  im  Stande,  die   gestellte  Diagnose  zu  beeinträchtigen? 

Wir  bemerken,  dass  bei  der  Encephalitis  der  Kinder, 
so  wie  bei  anderen  Krankheiten  die  einzelnen  Fälle  sich 
in  ihrem  Verlauf  sehr  verschieden  verhalten.  Wenn  sie  auch 
meistens  rasch  in  relative  Heilung  übergehen,  so  kommen 
doch  Fälle  vor,  wo  Kinder  ziemlich  plötzlich  sterben,  ohne 
dass  ~  man    eine   sichere  Diagnose   zu   stellen   im  Stande   ist. 
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Manche  dieser  Fälle  waren  vielleicht  der  Encephalitis  zu- 
zarechnen. 

Neben  diesem  schweren  Falle  kommen  auch  mehr  chro- 
nische Formen  vor  und  StrQmpell  sagt  in  einer  anderen 
Beschreibung:  ,^Die  Initial* Erscheinungen  können  sogar  1  bis 
2  Monate  dauern;  in  solchen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um 
stetig  wiederkehrende  Convulsionen,  welche  jedenfalls  von  dem 
encephalitischen  Herd  ausgelöst  werden/'  Dass  aber  in  unserem 
Falle  der  zweite  Anfall  von  einem  primitiven  encephalitischen 
Herd  ausgelöst  wurde,  ist  nicht  wahrscheinlich;  wenn  wir  die 
bedeutende  Ausdehnung  des  Processes  berücksichtigen,  so 
werden  wir  ihn  vielmehr  als  eine  Folge  der  Erankheits- 
fortschritte  betrachten.  Die  erwähnten  Symptome  bleiben 
aber  zweifellos  in  dem  Rahmen  einer  Encephalitis,  sowohl 
wie  die  anderen  Symptome,  die  in  der  Krankengeschichte  an- 
geftihrt  sind. 

Was  die  Lähmungserscheinnngen  anbelangt,  so  sehen  wir 
auch  hier  die  Extremitäten  einer  Seite  vorwiegend  ergriffen 
und  den  Arm  stärker  als  das  Bein.  Die  Sensibilität  ist,  wie 
es  scheint y  normal  geblieben;  später  schreit  die  Patientin  bei 
jeder  Berührung,  was  auf  einen  gewissen  Grad  von  Hyper- 
ästhesie zu  schliessen  erlaubte.  Diese  erhöhte  Empfindlichkeit 
kann  durch  eine  Vermehrung  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
erklärt  werden,  wie  man  häufig  bei  Hydrocephalus  acutus  eine 
erhöhte  Hautsensibilität,  besonders  gegen  Berührung,  beob- 
achtet. Die  Reflexe  waren  vorhanden.  Von  einer  Steigerung, 
die  man  erwarten  konnte,  ist  nichts  gesagt,  aber  die  Steifig- 
keit der  Extremitäten  ist  so  gut  wie  immer  mit  Erhöhung 
der  Reflexe  verbunden.  Andererseits  wird  die  Steifigkeit  oft 
als  Folge  einer  absteigenden  secundären  Degeneration  der 
Pyramidenbahnen  angesehen.  Leider  konnten  Pons,  MeduUa 
oblongata^  Rückenmark  nicht  untersucht  werden,  so  dass  dieser 
Pankt  im  Dunkel  bleibt. 

Convnlsionen,  convulsivische  Anfälle  sind  einigermaassen 
charakteristisch  für  eine  Encephalitis;  mehrmals  in  der  Kranken- 
geschichte erwähnt  man  das  vollständige  Fehlen  dieser 
Symptome. 

Unter  Convulsionen  versteht  man  aber  im  Allgemeinen 
clonische  Zuckungen.  In  unserem  Falle  waren  mehr  tonische 
Krämpfe  vorhanden,  und  die  Nackenstarre,  die  nicht  andauernd 
war,  sondern  paroxysmal  auftrat,  scheint  eine  Theilerscheinung 
der  allgemeinen  Krämpfe  gewesen  zu  sein. 

Diese  tonischen  Krämpfe  sind  leicht  zu  verstehen,  wenn 
man  an  die  Ausbreitung  des  Processes  denkt,  an  den  mächtigen 
Beiz,  der  überall  auf  die  Rindenschicht  ausgeübt  wurde,  und 
sie    müssen    gleich    den    clonischen   Convulsionen    betrachtet 
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werden;  beide  Arten  sind  übrigens  reflectorische  Erscheinungen, 
die  von  den  gereizten  Centren  ausgelöst  werden. 

Das  Erbrechen  kann  hier  wie  bei  anderen  Hirn- 
erkrankungen  als  nervöses  Erbrechen,  das  heisst  auch  Ton 
reflectoriscber  Natur  aufgefasst  werden,  ebenfalls  die  Con- 
stipation. 

Die  Apathie,  die  Bewusstseinsstörung  sind  constaute 
Symptome  bei  schweren  Hirnleiden  und  stehen  zum  grossten 
Theil  mit  der  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle  im 
Zusammenhang. 

Das  Fieber  war  im  Allgemeinen  nicht  hoch|  nur  während 
der  letzten  Tage  der  Krankheit  ist  eine  bedeutende  Zunahme 
der  Körpertemperatur  zu  erwähnen. 

Der  Puls  war  besonders  in  den  letzten  Tagen  rasch,  un- 
regelmässig, kaum  zu  fühlen,  ein  Druckpuls  war  es  also  nicht; 
die  Yerlangsamung,  die  bei  Hirndruck  eintritt,  war  yielleicht 
compensirt  durch  die  Beschleunigung,  die  beim  Fieber  be- 
merkbar ist,  aber  näher  steht  noch  die  Annahme  einer 
drohenden  Vaguslähmung  und  Herzschwäche.  Die  Veränderung 
der  Vaguscentren  erwies  sich  auch  aus  der  Athmungsverlang- 
samung,  die  sich  am  Ende  der  Krankheit  zeigte.  Biofsches 
und  Stokes'sches  Athmen  sind  nicht  beobachtet  worden.  — 
Endlich  lassen  sich  Appetitlosigkeit  und  Abmagerung  leicht 
als  Folge  der  anderen  Symptome  erklären. 

Die  Ausdehnung  der  Lähmungserscheinungen  erklärt  sich 
aus  der  enormen  Ausbreitung  der  Hirn  Veränderungen,  man 
kann  nur  erstaunt  sein,  dass  sie  nicht  noch  mehr  ausgeprägt 
waren.  Zweifellos  waren  aber  die  motorischen  Theile  der 
linken  Hirnhemisphäre  am  schwersten  ergriffen  und  die  Er- 
klärung der  rechten  Hemiplegie  bietet  also  keine  Schwierig- 
keit. Die  motorischen  Theile  der  rechten  Hemisphäre  waren 
auch  schwer  verändert  und  es  ist  kaum  möglich,  dass  die 
linke  Körperhälfte  keine  Symptome  von  Lähmung  gezeigt 
hat,  aber  bei  dem  Zustand  des  Kindes  in  den  letzten  Tagen 
konnten  sie  begreiflicher  Weise  unbemerkt  bleiben.  Auf  der 
linken  Seite  ist  nur  die  Facialisparese  erwähnt. 

Nun  gehen  wir  zu  den  anatomo-pathologischen  Ver- 
änderungen über.  Die  Meinung  StrümpelTs  ist,  „daas  es 
sich  höchst  wahrscheinlich  um  eine  acute  Encephalitis  handelt, 
die  in  den  meisten  Fällen  vorzugsweise,  wenn  auch  nicht 
ausschliesslich,  die  motorischen  Rindengebiete,  zuweilen 
auch  die  Gegend  der  Centralganglien  betrifft  Bei  alten 
Fällen  findet  man  in  den  befallenen  Partien  des  Grosshirns 
starke  narbige  Atrophie,  welche,  wenn  sie  die  Oberfläche  des 
Gehirns  betrifft,  sich  durch  eine  entsprechende  Einsenkung 
(Porencephalie)    bemerkbar   macht.     An   solchen   Stellen   ist 
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die  Pia  verdickt^  und  zuweilen  findet  man  eine  umschriebene 
Gystenbildung." 

6audard(Contribution  ä  FEtude  de  THemipiegie  cerebrale 
infantile  1884)  hat  in  zahlreichen  ^  frisch  untersuchten  Fällen 
eine  Meningoencephalitis  gefunden ,  die  fast  nur  die  graue 
Himmasse  zerstörte. 

Zweifellos,  wie  Strümpell  es  erwähnt^  sind  auch  in 
unserem  Falle  die  motorischen  Theile  der  Binde  am  stärksten 
ergriffen,  und  die  Gegend  der  Gentralganglien  ist  ebenfalls 
schwer  erkrankt;  in  der  Binde  hat  sich  der  Process  von  den 
Centralwindungen  aus,  überall  auf  die  Oberfläche  des  Gehirns 
ausgebreitet,  und  die  weisse  Marksubstanz  selbst  ist  nicht 
überall  yerscbont  geblieben.  Also  nicht  ausschliesslich  sind 
die  motorischen  Partien  ergriffen. 

Die  Betheiligung  der  Marksubstanz  an  dem  Process  ist 
schon  mehrfach  hervorgehoben  worden.  Hirt,  East  fanden 
keine  Beschränkung  der  Äffection  auf  die  graue  Substanz,  und 
Hoven  führt  mehrere  Fälle  an,  in  welchen  die  Bindensubstanz 
überhaupt  nicht  betheiligt  war.  So  viel  über  die  Localisation 
der  Erkrankung. 

Die  anatomischen  Veränderungen  beruhen,  wie  gesagt, 
auf  Cysten,  Narben,  porencephalischen  Defecten,  neben  welchen 
auch  die  Sklerose  localisirt  oder  manchmal  in  einer  ganzen 
Hemisphäre  (Gaudard),  sogar  in  */^  beider  Hemisphären 
(Käst)  ausgebreitet,  zu  erwähnen  ist. 

Diese  Befunde  muss  man  vielleicht  nicht  einzig  und  allein 
als  die  Folge  einer  Encephalitis  acuta  betrachten,  sie  können 
auch  als  Folgezustand  ursprünglich  ganz  circumscripter  Hä- 
morrhagien,  Embolien,  Thrombosen,  Erweichungen  etc.  sich 
herausbilden.  Da  einerseits  diese  verschiedenen  Processe  zur 
Hemiplegie  führen  können,  da  andererseits  die  gleichen,  blei- 
benden Himveränderungen  von  verschiedenen  Ursachen  sich 
herausbilden  können,  so  ist  man  nicht  im  Stande,  bei  der 
Untersuchung  eines  alten  Falles  zu  sagen,  dass  es  sich  um  die 
Folge  einer  Encephalitis  acuta  und  nicht  um  etwas  Anderes 
handelt.  Wie  es  auch  sein  möge,  dürfen  wir  nicht  den  Befund 
unseres  frischen  Falles  ohne  Weiteres  mit  dem  bei  ganz  alten 
Fällen  vergleichen.  Nur  giebt  die  Beobachtung  von  Gaudard 
einen  Anhaltspunkt  In  mancher  cerebralen  Einder-Lähmung 
hat  er,  wie  in  unserem  Falle,  die  Zerstörung  der  grauen  Hirn- 
rinde constatirt,  leider  ohne  die  mikroskopische  Untersuchung 
vorzunehmen.  Jedoch,  wenn  wir  uns  fragen,  was  wohl  aus 
einem  solchen  Process  entstehen  kann,  vorausgesetzt,  dass  der 
Patient  am  Leben  bleibt,  so  müssen  wir  an  ausgebreitete 
Veränderungen  denken,  und  nicht  an  locale,  wie  Cyste,  Narbe, 
porencephalischen  Defect  etc.,  und  so  kommen  wir  nach  und 
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nach  za  diesen  Fällen  von  ausgedehnter  Sklerose  einer  oder 
beider  Hemisphären.  Ferner,  wenn  wir  in  der  Literatur 
suchen,  so  finden  wir  einige  Fälle,  insbesondere  einen  Fall  Ton 
Käst,  dessen  Sectionsbefund  uud  mikroskopischer  Befund  die 
grosste  Analogie  mit  unserem  Falle  besitzt,  dann  eine  Arbeit 
von  Jendrassik  und  Marie,  die  eine  gewisse  Klarheit  über 
die  Entwickelung  der  lobulären  Sklerose  verschafft  Diese 
Fälle  haben  deshalb  ein  grosses  Interesse  fQr  uns,  weil  sie 
zur  Lebenszeit  der  Patienten  als  Encephalitis  acuta  diagnosticirt 
wurden. 

Es  handelt  sich  im  Falle  von  Käst  (Archiv  für  Psychiatrie 
1887)  um  eine  mehr  chronische  Form  der  cerebralen  Kinder- 
lähmung. Exitus  des  Pat.  erfolgte  14  Monate  nach  Beginn 
der  Erkrankung,  es  ist  aber  bemerkenswerth  constatiren  zu 
können,  dass  trotz  der  längeren  Dauer  der  Erkrankung  die 
mikroskopische  Untersuchung  und  der  anatomische  Befund  so 
genau  mit  den  unserigen  übereinstimmen. 

Ich  gestatte  mir  die  Beschreibung  dieses  Falles  an- 
zuführen: 

Pat.  stammt  von  äusserst  kräftigen  und  gesunden  Eltern,  die  an- 
geblich nie  krank  "waren.  Vor  der  uebart  des  Patienten  hatte  jedoch 
die  Mutter  fünf  Kinder  nnter  heftigen  Nervenerscheinungen  verloren  im 
Alter  von  vier  Stunden  bis  zu  einem  Jahr.  Während  der  Gravidit&t 
mit  dem  Pat.  hatte  die  Matter  fast  unstillbares  Erbrechen,  so  dass  an 
künstliche  Frühgeburt  gedacht  wurde.  Rechtzeitige  Geburt  ohne  Kunst- 
hilfe.  Darchaus  normale  Entwickelung  bis  zum  sechsten  Monat,  Febroar 
1884,  plötzlich  Nachts  lauter  Schrei,  Erbrechen,  heftige  Krämpfe,  damals 
ausschliesslich  auf  Arm  und  Bein  der  rechten  Seite  beschränkt,  geballte 
Faust,  krampfhaft  gestrecktes  Bein  durch  äusserst  heftige  Krampfstösse 
erschüttert.  Verdrehen  der  Augen,  Fieber.  Linke  KOrperh&lue  und 
Gesicht  sollen  anfänglich  nicht  verzerrt  gewesen  sein.  Die  Abwesenheit 
von  Nackenkrämpfen  wurde  vom  Arzte  speciell  constatirt.-  Schon  nach 
den  ersten  Anfällen  gebrauchte  das  Kind  die  linke  Hand  nicht  mehr 
und  sehr  bald  wurde  eine  Parese  des  rechten  Armes  und  Beines  ohne 
Facialislähmung  constatirt. 

Allmählich  erholt  sich  das  Kind,  gewinnt  aber  niemals  sein  bis- 
heriges heiteres  und  lebhaftes  Wesen,  wird  apathisch,  äusserst  matt,  bei 
übrigens  ungestörten  Körperfunctionen.  Anfangs  Juli  1884,  nach  fönf 
Monaten  Pause,  ohne  besondere  Veranlassung,  zweiter  Cjclua  von  An- 
fällen ganz  mit  denselben  Erscheinungen,  nach  deren  Verlauf  der  linke 
Arm  und  das  linke  Bein  gelähmt  blieben,  mit  Steifigkeit  nnd  Kälte. 
Nochmalige  Pause  bis  zum  Winter  1884 — 85.  Zu  Beginn  des  Jahres  1886 
scheinen  die  Anfälle  eher  seltener  zu  werden,  bis  am  20.  März  ein 
heftiger  Sturm  von  Krämpfen  fast  ununterbrochen  das  Kind  erschütterte, 
welches  am  21.  März  im  Anfalle  starb.  Die  Section  wurde  am  folgen- 
den Tag  gemacht  und  ergab  Folgendes: 

Schädel  ohne  Difi^ormitäten ,  normal  dick.  Dura  ohne  Ver- 
änderungen, schwer  ablösbar.  In  den  Sinus  dünnflüssiges,  dnnklea 
Blut.  Nach  Entfernung  der  Dura  fliesst  ein  ziemlich  reichliches 
Quantum  einer  klaren,  serösen  Flüssigkeit  ab. 

Dieselbe  hatte  die  tiefen  Furchen  und  Gruben  ausgefüllt,  welche  die 
äusserst  atrophischen  Windungen  des  Grosshirns  zwischen  sich  lassen. 
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Die  WindangeD,  Qber  welchen  die  Pia  im  Ganzen  eine  massige  diffnse 
TrQbang,  aber  nirgends  localisirte  Entzündangsrecidive  erkennen  lässt 
ttod  allerorts  abgelöst  werden  kann,  sind  äusserst  hoch  und  schmal  mit 
harten  kammartigen  Conturen,  deren  Breite  an  zahlreichen  Stellen 
Messerrflckendicke  kaum  erreicht.  Diese  Atrophie  des  Himmantels  be- 
trifft beide  Hemisphären  in  den  vorderen  %,  die  linke  Hemisphäre  mehr 
betheiligend  als  die  rechte.  Auf  Durchschnitten  scheintdie  äusserste 
Schicht  der  verschmälerten  grauen  Substanz  von  dem  weissen 
Mark  wie  abgehoben. 

Die  Wände  durch  die  Atrophie  des  Himmantels  äusserst  ?erdünnt. 
Die  Ventrikel  erweitert,  reichliche  Fldssigkeit  enthaltend. 

An  den  Basalganglien  makroskopisch  ebenso  wenig  wie  am  Pons  und 
Oblongata  eine  Veränderung  bemerkbar.  Kleinhirnhemisphäre  symme- 
triBch.    Bflckenmark  makroskopisch  unverändert. 

Bei  einem  Vergleich  mit  dem  SectionsprotokoU  unseres 
Falles  stellt  sich  viel  Gemeinsames  heraus: 


1)  Dura  ohne  Veränderungen. 
2) 


2)  Nach  Eröffnung  der  Dura  Entleerung  eines  ziemlich 
reichlichen  Quantums  seröser  Flüssigkeit. 

3)  Aeusserst  atrophische  Veränderungen  beiderseits. 

4)  Veränderungen  links  mehr  ausgeprägt. 
5^  Grosse  Verbreitung  der  Processe. 

6)  Ventrikelerweiterung. 

7)  Graue  Substanz  von  der  weissen  wie  abgehoben. 

8)  .Kleinhirn,  Pons,  Oblongata  makroskopisch  unverändert. 

9)  Keine  localisirten  Entzündungserscheinungen. 

Wenn  wir  die  mikroskopische  Untersuchung  durchnehmen, 
80  kann  der  Vergleich  noch  weiter  fortgesetzt  werden. 

Mikroskopische  Untersuchung  Käst  (Härtung  in  Müller^scher 
FlSssigkeit,  Färbung  mit  Hämatoxylin,  Carmin,  Weigert*8chem  Kupfer- 
H&matoxylin). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  den  atrophischen  Gehirn- 
partien allerwärts  eine  weit  fortgeschrittene  Entartung  vorwiegend  der 
grauen  Hirnrinde,  aber  auch  der  weissen  Mark  derart,  dass  die  Ganglien - 
seilen  und  Nervenfasern  bis  auf  einen  kleinen  Bruch theil  durch  die 
mächtig  wuchernde  Glia  zum  Schwunde  gebracht  worden  sind.  Die 
letitere  bildet  ein  ausgedehntes  susammenhängendes  System  dichterer 
oder  loserer  Maschen,  welches  schon  bei  Lujpenvergrösserung  den  Kinden- 
schichten  ein  eigenthQmliches  „bimsteinartiges'*  Aussehen  giebt.  Etwas 
stärkere  Yergrösserung  lässt  erkennen,  dass  dies  Glianetz  nicht  nur  mit 
weiteren  Maschen  sämmtliche  Schichten  der  grauen  Rinde  umfasst, 
sondern  auch  in  etwas  enger  reticulirtem  Bau  das  weisse  Mark  in  den 
Bereich  der  ZerstOruuff  gezogen  hat.  Die  Knotenpunkte  der  Netze 
bilden  stark  üngirte  Deiters'sche  Zellen,  deren  Fortsätze  nach  allen 
Richtungen  hin  mit  gewucherter  Zwischensubstanz  in  Verbindung  treten. 
Von  den  einzelnen  Schichten  der  Binde  zeigt  sich  die  erstere  vielleicht 
etwas  verbreitert  und  grobmaschiger  als  in  der  Norm;  in  der  zweiten 
beginnt  bereits  die  Gliawucherung  und  Spinnenzellenbildung  in  solchem 
Grnde,  dasa  die  kleineren  Pyramidenzellen  dieser  Schicht  an  den  meisten 
Stellen  völlig  geschwunden,  an  anderen  nur  in  spärlicher  Zahl  noch  vor- 
zufinden sind. 

Dagegen  sind  in  den  tieferen  Partien  der  7.  Schicht  noch  eine  relativ 
groiae  Ansahl  wohl  erhaltener  grosser  Ganglienzellen  mit  guten  Fort- 
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Batzen  erhalten.  Eine  ungewöhnliche  Anzahl  strotzend  gefüllter,  ee- 
wandener  Gefösse  in  Quer-  und  Längsschnitt  durchziehen  sämmtliäe 
Schichten  der  Rinde.  Von  ihrer  verdickten  Adventitia  ans  ziehen  Ver- 
bind angsstränge  nach  dem  ßalkensystena  der  Gliamascfaen.  Auch  fehlt 
es  nicht  an  Bildern,  in  welchen  der  erweiterte  perivascnläre  Raom  eine» 
Gefässchens  von  äusserst  zierlichen  und  zarten  Fäden  durchzogen  wird, 
welche  häufig  wie  eine  dreieckige  Keilgestalt  an  der  Adventitia  des  Oe- 
fasses  sich  ansetzen  und  so  den  Zusammenbang  zwischen  dem  letzteren 
und  dem  Glianetz  herstellen.  Eine  Menge  starkgefärbter  Randzellen 
erfüllen  die  derben  Gerüstbalken  und  in  kleineren  Gruppen  die  Maschen 
der  Netze. 

Daneben  zeigen  sich  in  den  letzteren  sowohl  als  in  den  erwähnten 
perivascnlären  Maschen  etwas  grössere  schwächer  tingirte  Gebilde,  un- 
zweifelhafte Körnchenzellen. 

Von  den  Tangentialfasem  in  der  Rinde  gelingt  es  nicht  mit  der 
Weigert'schen  Färbung  ßilder  zu  erhalten. 

Die  weisse  Substanz,  deren  Aussehen  bei  schwacher  Vergrössenmg 
weniger  verändert  erscheint,  zeigt  mit  starker  VergrÖsserung  gleichfalu 
ausgesprochene  gliöse  Wucherung,  duich  welche  an  verschiedenen  Stellen 
die  Nervenfasern  redncirt  werden,  nur  ist  das  Maschenaystem  ein  weit 
engeres  und  unregelmässigeres  als  in  der  grauen  Rinde,  wo  vornehmlich 
in  den  mittleren  Partien  kleinere  und  grössere  Hohlräume  neben 
einander  liegen.  Auch  hier  finden  sich  Spinnen^ellen  und  Fettkömchen 
in  geringerer  Anzahl  als  in  der  grauen  Substanz.  Die  geschilderten 
Veränderungen  zeigen  in  ihren  Hanptzügen  in  den  verschiedenen  zar 
Unteranchnng  gelangten  Stellen  der  Rinde  wenig  Ortliche  Verschieden- 
heiten, doch  war  an  Präparaten,  welche  von  dem  Vorderhim  entstammten, 
unverkennbar  der  Process  ein  vorgeschrittenerer  und  die  Betheiligung  der 
weissen  Substanz  insbesondere  eine  ausgedehntere.  Ueberall  bildete  das 
grobe  Netzwerk  der  gewucherten  Neuroglia  einen  gemeinsamen  Befund. 
Die  Untersuchung  der  Basalganglien ,  des  Pons  und  der  Mednlla  oblon- 
gata  und  des  Rückenmarkes  konnte  wegen  ungenügender  Härtung  der 
Präparate  nur  makroskopisch  vorgenommen  werden.  Es  liessen  sich 
an  den  in  Chromsäure  conservirten  Präparaten  nirgends  Spuren  secun- 
därer  Degeneration  wahrnehmen. 

Der  mikroskopische  Befand  stimmt  also  auch  mit  dem 
unserigen;  die  ungewöhnliche  Zahl  der  Blutgefässe  ^  Atrophie 
und  Schwund  der  Ganglienzellen,  Anwesenheit  von  Fett- 
körnchen, Leukocyteninfiltration,  Betheiligung  besonders  der 
grauen  Substanz,  stärkere  Erkrankung  in  der  Gegend  der 
Central  Windungen,  stellenweise  Zerstörung  der  weissen  Substanz, 
endlich  Neuroglia  und  Bindegewebshypertrophie. 

Wenn  in  unserem  Falle  die  Keurogliahypertrophie  nicht 
in  höherem  Grade  ausgeprägt  ist,  so  ist  dennoch  dieser  Process 
deutlich  zu  sehen  und  das  mikroskopische  Bild  erklärt  sich 
am  besten  mit  der  Annahme  einer  in  Entwicklung  begriffenen 
diffusen  Hirnsklerose. 

Nehmen  wir  an,  die  Läsion  wäre  eine  geringere  gewesen, 
das  Eind  wäre  am  Leben  geblieben,  was  hätte  aus  einer 
solchen  Veränderung  entstehen  können?  Es  ist  klar,  dass  die 
Nervensubstanz  einmal  verschwunden,  das  perivasculäre  Binde- 
gewebe, das  Neuroglia-Gewebe  zuerst  in  hypertrophischen 
Zustand  gerathen  wären,  und  dass  in  späteren  Stadien  dieses 
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cicacitrelle  Gewebe  sich  zusammengezogen  hatte,  und  so 
hatten  wir  mit  der  Zeit  eine  vollständig  ausgebildete  diffuse 
Sklerose  gefunden. 

Die  diffase  Sklerose  ist  ein  bekanntes  Bild  in  der  Hirn- 
patbologie,  und  man  hat  schon  ziemlich  viel  über  ihre  Aetiologie 
geschrieben. 

Aber  eine  genaue  Untersuchung  findet  man  erst  in  der 
Arbeit  von  Jendrassik  und  Marie,  betitelt:  ,,Contribution  ä 
l'Etude  de  ^Hemiplegie  cerebrale  par  sclerose  lobaire^^  Archives 
de  Physiologie  1885. 

Die  Untersuchung  stammt  von  zwei  Fällen  von  Hemi- 
plegie spasmodique  infantile,  anders  gesagt,  Encephalitis  acuta. 
Im  Falle,  welcher,  betreffs  der  mikroskopischen  Befunde,  am 
Besten  mit  dem  unserigen  stimmt,  erkrankt  das  Eind  mit  drei 
Jahren  und  starb  im  Alter  von  acht  Jahren  sechs  Monaten. 
Die  gröberen  anatomischen  Veränderungen  sind  ver- 
schieden insofern,  als  die  weisse  Substanz  stärker  betroffen 
war  als  die  graue  und  indem  in  der  letzteren  nicht  die  mo- 
torische Bindenregion,  sondern  die  Occipitallappen  einer  Hemi- 
sphäre am  schwersten  gelitten  hatten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lieferte  aber  ungefähr 
gleiche  Resultate: 

Neuroglia- Wucherung. 
Partieller  Schwund  der  Ganglienzellen. 
Fettkörnchenbildung. 
Gefassveränderungen  derselben  Art. 
Wie  wir  haben  die  Verfasser  überall  perivascnläre  Bäume 
gefunden,  in  welchen  ein  feines  Bindegewebs ventriculum  vor- 
handen war,  und  sie  richteten  besondere  Aufmerksamkeit  auf 
diesen  Befund,  indem  sie  dazu  neigen,  diese  Veränderungen 
als  Grundlage  der  Hirnerkrankung  anzunehmen. 

Die  Aetiologie  der  lobären  Sklerose,  sagen  sie,  ist  noch 
dunkel,  sie  ist  als  solche  nicht  verschieden  von  den  localen 
Sklerosen,  welche  in  Folge  Erweichung,  Hämorrhagie,  Throm- 
bose etc.  entstehen.  Mehr  diffuse  Formen  beobachtet  man, 
wenn  die  primäre  Ursache  eine  grosse  Ausbreitung  einnimmt, 
80  z.  B.  nach  Hemiplegie  spasmodique  infantile,  nach  ähnlichen 
Processen,  die  nach  acuten  Infectionskrankheiten  (Masern, 
Diphtherie,  Scharlach)  vorkommen.  Endlich  hat  man  schon 
öfters  eine  ausgebreitete  Sklerose  beobachtet,  die  mit  einem 
bestimmten  Gefössterritorium  genau  in  Zusammenhang  stand: 
so  im  Territorium  Arteriae  cerebralis  und  auch  im  Territorium 
Arteriae  Fossae  Sylvii  etc. 

Somit  liegt  es  in  der  That  nahe  anzunehmen,  dass  die 
Cürcalationsstörungen  eine  wichtige  Bolle  für  die  Entstehung 
der  lobären  Sklerose  spielen;   daher  suchen  die  Autoren  die 
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Initialläsioncn  in  vasculären  Yeränderuiigen  und  fragen  sieb, 
ob  die  Sklerose  die  Folge  oder  die  Ursacbe  der  Gefasa* 
Veränderungen  sei.  Sich  darauf  stützend,  dass  der  Proceas 
eben  in  der  nächsten  Umgebung  der  Gefässe  am  deutlichsten 
ausgeprägt  zu  sein  scheint,  sind  sie  der  Meinung,  dass  es  sich 
wirklich  zuerst  um  vasculäre  oder  perivasculäre  Läsionen  handelt. 

Die  Thatsache,  dass  eine  ganze  Hemisphäre  sklerosirt 
wird,  bedeutet  aber  nicht,  nach  ihrer  Meinung,  dass  die  ge- 
sammten  Gefösse,  welche  diese  Hemisphäre  versorgen,  erkrankt 
waren,  sondern  in  Folge  der  localen  Erkrankung  bildet  sich 
eine  secundäre  Atrophie,  deren  Mechanismus  noch  unbekannt 
ist,  die  sich  aber  des  grossten  Theiles  oder  sogar  einer  ganzen 
Hemisphäre  bemächtigen  kann.  Somit  wäre  die  Sklerose  ein 
fortschreitender  Process  und  der  Beweis  dieses  Fortschreitens 
wäre  durch  die  Anwesenheit  von  Fettkomchen  geliefert^ 
selbst  wenn  die  Section  fQnf  Jahre,  resp.  neun  Jahre  nach 
dem  Beginne  der  Erkrankung  gemacht  wird.  Diese  Fett- 
kornchen  können  nicht  von  der  Initialläsion  herstammen, 
sie  bedeuten,  dass  in  dem  Momente  noch  Zerstörung  und 
Resorption  stattfindet. 

Vergleichen  wir  die  verschiedenen  Fälle  von  East,  von 
Jendrassik  und  Marie,  so  sehen  wir,  dass  sie  alle  als 
Encephalitis  acuta  diagnosticirt  wurden  und  dass  die  Section 
eine  ausgedehnte  Sklerose  nachwies.  Auf  diese  Weise  scheint 
die  Aetiologie  der  lobären  Sklerose  wenigstens  in  einer  ge- 
wissen Anzahl  von  Fällen  diejenige  der  Encephalitis  acuta  zu 
sein.  Und  diese  Meinung  gewinnt  in  unserem  Befunde  eine 
Unterstützung,  denn  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung 
unseres  Falles  haben  wir  einen  Uebergang  zur  Sklerosirun^^ 
constatirt,  anderes  können  wir  auch  sehen,  nämlich:  dass  die 
Encephalitis  acuta,  somit  die  Sklerose  von  Anfang  an  eine  sehr 
grosse  Ausbreitung  einnehmen  kann. 

Bekanntlich  kommen  nach  abgelaufener  Encephalitis 
Epilepsie,  Athetose,  Chorea,  psychische  Schwäche,  Idiotie  sehr 
häufig,  auch  mehrere  Monate,  sogar  Jahre  lang  nach  der  Er- 
krankung vor.  Diese  Thatsachen  wollen  die  franzosischen 
Autoren  als  einen  weiteren  Beweis  des  Fortschreitens  der 
Sklerose  gelten  lassen.  Ist  es  aber  nöthig,  ein  Fortschreiten  des 
Processes  anzunehmen,  um  das  Vorkommen  dieser  Störungen 
zu  erklären? 

Wir  sehen,  dass  im  Anfang  ziemlich  vollständige  Hemi- 
plegien mit  der  Zeit  sich  bessern  können;  dann  kommen  die 
genannten  Störungen  nicht  jedes  Mal  vor;  sie  kommen  nicht 
nur  vor  bei  einer  Sklerose,  sondern  auch  nach  vielen  Hirn- 
erkrankungen, wie  Narbendefecten  in  Folge  von  Traumen,  Apo- 
plexien, Embolien  etc.,  welche  jedoch  keine  Fortschritte  machen. 
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Endlich  kann  man  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  dass 
die  psychische  Schwäche  erst  nach  einigen  Jahren  sich  ent- 
wickelt,  denn  die  Krankheit  befällt  im  Allgemeinen  sehr  junge 
Kinder,  deren  psychische  Gaben  noch  schwer  zu  erkennen 
sind.  Es  ist  eher  anzunehmen,  dass  diese  psychische  Schwäche 
▼on  der  primären  Läsion  und  Yon  ihrer  Ausbreitung  abhängt. 
Nach  dem  soeben  Gesagten  kann  der  Scbluss  gezogen  werden, 
dass  entweder  der  Proeess  nicht  unbedingt  fortschreitet,  oder 
dass  nicht  jedes  Mal  das  Hirngewebe  auf  gleichen  losult 
mit  Sklerose  reagirt.  Damit  will  ich  nicht  behaupten,  dass 
in  keinem  Falle  eine  fortschreitende  Sklerose  stattfindet, 
sondern  nur  heryorheben,  dass  auch  in  ganz  frischen  Fällen 
die  Veränderungen  der  Hirnsubstanz  von  vornherein  eine  sehr 
grosse  Ausbreitung  haben  können  und  dass  die  erwähnten 
Nacherscheinungen  ebenso  gut  von  dieser  Ausbreitung  als 
auch  von  der  Localisation  abhängen  können. 

Debrigens  muss  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass 
im  Hirne,  wie  in  einem  anderen.  Gewebe,  die  Heilung  einer 
Läsion  mit  Bindegewebswucherung  stattfindet,  dass  dieses 
narbige  Bindegewebe  sich  mit  der  Zeit  immer  mehr  zusammen- 
zieht und  dass  dadurch  secundäre  Erscheinungen  sehr  wohl 
hervorgerufen  werden  können. 

Das  Gliagewebe,  obwohl,  wie  jetzt  angenommen,  von 
nervösem  Ursprung,  hat  die  grösste  Analogie  mit  Bindegewebe 
und  kann  an  der  Schrumpfung  auch  theilnehmen.  Durch  diese 
Schrumpfung  leiden  selbstverständlich  die  benachbarten  Par- 
tien: kleine  GeßLsse  werden  abgeknickt  oder  obliterirt,  das 
zarte  Nervengewebe  wird  in  Folge  dessen  in  seiner  Er- 
nährung leiden,  atrophiren,  endlich  zur  Resorption  gelangen, 
und  auf  diese  Weise  konnte  auch  die  Anwesenheit  von  Fett- 
kömchen  in  alten  Herden  erklärt  werden. 

Käst,  Jendrassik  und  Marie  betrachten  die  Ver- 
änderungen der  Reihe  nach  wie  folgt: 

1)  Gefasserkrankung. 

2^  Sklerose. 

3;  In  Folge  der  Sklerose  Schwund  der  Nervengewebe. 

Verhält  sich  die  Sache  wirklich  so?  Bindegewebe  und 
Gliagewebe  bei  einer  Entzündung  im  Hirn  reagiren  mit  Hyper- 
trophie ihrer  Elemente,  das  Gliagewebe  tritt  an  die  Stelle  des 
Nervengewebes;  ich  würde  also  sagen: 

1)  Gefasserkrankung. 

2)  Ernährungsstörung,  bis  zur  Nekrose  Atrophie  und 
Schwund  der  Nervensubstanz. 

3)  Bindegewebe  und  Gliahypertrophie,  Sklerosirung. 

Die  Sklerose  wäre  somit  in  diesen  Fällen  nicht  die  Ursache 
der  Zerstörung  der  Nervensubstanz,  sondern  die  Folge  derselben. 

18* 
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Kommen  wir  noch  einmal  auf  die  GefassYeränderangen 
zurück.  Wie  Jendrassik  und  Marie  haben  wir  eine  Ver- 
dickung der  Gefasswandungen,  sowie  die  Bildung  yon  aus- 
gesprochenen perivasculären  Räumen  constatirt  und  es  wäre 
nicht  unmöglich 9  dass  wir  es  hier,  wie  diese  Autoren  es  an- 
zunehmen  geneigt  sind,  mit  einer  infectiösen  Arteriitis  oder 
Periarteriitis  zu  thun  hätten.  Diese  Art  der  Entstehung  einer 
Encephalitis  acuta,  damit  einer  diffusen  Sklerose  würde  am 
Besten  die  Ausbreitung  des  Processes  erklären;  diese  Ursache 
ist  sogar  wahrscheinlich,  aber  noch  nicht  bewiesen.  —  Viel 
Vertrauen  zu  dem  bacteriologischen  Befunde  unseres  Falles 
haben  wir  nicht,  jedoch  können  die  genannten  Veränderungen 
ebenso  gut  auf  Wirkung  chemischer  Stoffe,  auf  Toxine,  als 
direct  auf  Bacterien  zurückgeführt  werden.  —  Jedes  Mal, 
wenn  man  von  acuter  Encephalitis  spricht,  erwähnt  man  ähn- 
liche Erankheitsprocesse,  die  nach  acuten  Infectionskrank- 
heiten  vorkommen,  und  in  diesen  Fällen  kann  man  wohl  die 
unbekannten  Erreger  dieser  Krankheiten  (Masern,  Scharlach) 
z.  B.  als  schuldig  betrachten.  Andererseits  zeigen  sich  häufig 
schwere  Gehitnerscheinungen  bei  diesen  Krankheiten,  die  man 
immer  mehr  mit  den  Bacterien  oder  ihren  Producten  in 
Zusammenhang  bringt,  ebenso  wie  Entzündungsprocesse  an 
peripheren  Nerven. 


Der  Vollständigkeit  halber  bleiben  uns  noch  einige  Worte 
über  Differential-Diagnose  und  Behandlung  der  acuten  Ence- 
phalitis zu  sagen. 

Es  ist  schwer,  im  Anfang  eine  Encephalitis  acuta  von 
anderen  Erkrankungen  des  Gehirns  im  Kindesalter  zu  unter- 
scheiden. Natürlich  wo  traumatische  Einwirkungen  statt- 
gefunden haben,  wo  eine  Herzaffection  vorliegt,  wo  Tuberculose 
vorhanden  ist,  muss  man  in  erster  Linie  darauf  Bücksicht 
nehmen.  Eclamptische  Anfälle  im  Beginn  fieberhafter  Krank- 
heiten während  der  Zahnperiode,  bei  Verdauungsstörungen  etc. 
sind  gewöhnlich  vorübergehend  und  bieten  keine  grossen 
Schwierigkeiten  dar.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  Polio- 
myelitis acuta:  für  den  cerebralen  Ursprung  der  Erscheinungen 
sprechen  die  anhaltenden  recidivirenden  Convulsionen,  die  oft 
nur  einseitig  sind,  dann  die  Halbseitigkeit  der  Lähmungen 
mit  Betheiligung  des  Facialis,  seltener  der  Augennerven  auf 
derselben  Seite,  an  der  die  Extremitäten  ergriffen  sind.  Wie 
bei  den  spinalen  Kinderlähmungen  die  hemiplegische  Form 
selten  ist,  ebenso  selten  ist  die  monoplegische  bei  der  cere- 
bralen. Die  Betheiligung  des  Facialis  ist  eine  seltene  Aus- 
nahme bei  der  Poliomyelitis  acuta.     In  höherem  Grade  sind 
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bei  der  Encephalitis  acuta  die  oberen  Extremitäten  befallen, 
während  bei  der  Poliomyelitis  acuta  dagegen  die  unteren 
mehr  leiden. 

Was  Sensibilitatsstörungen  anbelangt,  so  sind  sie  in 
.  beiden  Formen  gar  nicht  oder  nur  wenig  vorhanden.  —  Die 
Sehnenreflexe  sind  hei  den  cerebralen  Lähmungen  im  All- 
gemeinen verstärkt  oder  jedenfalls  vorhanden,  sie  sind  bei 
den  spinalen  abgeschwächt  oder  fehlen  ganz.  Spastische  Zu- 
stände stehen  im  Zusammenhang  mit  den  cerebralen  Formen, 
schlaffe  Zustände  hingegen  mit  den  spinalen. 

Die  Contracturen  der  oberen  Extremitäten  kommen 
häufiger  bei  den  cerebralen  Lähmungen  vor. 

Es  bleibt  noch  die  Wachsthumshemmung  und  die  Atro- 
phie zu  erwähnen,  die  sich  bei  den  spinalen  Formen  bei 
Weitem  schneller  und  in  höherem  Maasse  herausbilden  als 
bei  den  cerebralen;  die  Entartungsreaction  tritt  bei  den  ersteren 
Formen  sehr  rasch  ein,  bei  den  letzteren  bleibt  die  elektrische 
Erregbarkeit  erhalten. 

Endlich,  Erscheinungen  seitens  der  Psyche  finden  sich 
häufig  nach  der  Encephalitis  acuta,  wie  z.  B.  Epilepsien, 
Chorea,  Mitbewegungen  etc.,  Erscheinungen,  die  nach  Polio- 
myelitis acuta  nicht  vorkommen.  Sehr  ausnahmsweise  ent- 
wickeln sich  die  Kinder,  welche  an  Cerebrallähmungen  gelitten 
hatten,  in  normaler  Weise,  während  es  die  Regel  ist  bei  solchen, 
die  an  Poliomyelitis  erkrankt  waren. 

Kurz,  wenn  plötzlich  in  einer  Periode  absoluter  Gesund- 
heit, oder  im  Zusammenhang  mit  einer  acuten  fieberhaften 
Krankheit,  ein  Kind  in  den  ersten  Lebensjahren  in  an- 
dauernden Convulsionen  verföllt,  wenn  halbseitige  Lähmung 
daraus  entsteht,  wenn  später  psychische  Erscheinungen,  Con- 
tracturen, Hemichorea,  Hemiathetose ,  Mitbewegungen,  Epi- 
lepsie etc.  sich  herausbilden,  so  ist  man  berechtigt,  die 
Diagnose  Encephalitis  acuta  zu  stellen.  Wenn  aber,  wie  in 
unserem  Falle,  das  Kind  früh  stirbt,  wenn  die  secundären 
Erscheinungen  nicht  Zeit  haben  sich  zu  entwickeln,  so  ist  die 
Differential-Diagnose  sehr  schwer,  man  wird  die'  Krankheit 
vermuthen  können,  aber  erst  die  Section  wird  einen  sicheren 
Schluss  erlauben. 

Die  Behandlung  wird  sich  für  das  Initialstadium  auf  die 
Bekämpfung  des  Fiebers,  der  Hirnhyperhämie,  der  Convulsionen 
hemühen.  Neben  einer,  dem  Alter  des  Kindes  entsprechenden, 
durch  Blutegel  zu  bewirkenden  Blutentziehung  (an  dem  Process. 
mastoid.  der  entgegengesetzten  Seite)  wird  die  Sorge  fßr 
reichliche  Entleerung  des  Darmes,  die  Bekämpfung  eines 
etwa  vorhandenen  Stat.  epilepticus  durch  die  Application  von 
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Chloral  per  Rectum  die  Hauptthätigkeit  des  Arztes  bilden. 
Hat  sich  das  Kind  von  den  stürmischen  Erscheinungen  erholt, 
so  handelt  es  sich  neben  der  andauernden  Aufgabe  betreffs 
Fernhaltung  jeder  Schädlichkeit  und  der  strengen  Regulirung 
der  Darmthätigkeit  um  die  Behandlung  der  Lähmung: 

Applicationen  von  galvanischem  Strom  durch  den  Kopf, 
4 — 5  Sitzungen  im  Laufe  der  Woche. 

Orthopädie,  Massage,  gymnastische  üebungen,  auch  Uebon* 
gen  für  die  Sprache,  wenn  nöthig* 
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Beiträge  zur  Kenntniss  der  hysteriscben  Affeetionen 

bei  Kindern. 

(Ans  der  pSdiatriBchen  Abtheilung  des  Dooenten  Frühwald  an  der 

Wiener  allgemeinen  Poliklinik.) 

Von 

Dr.  Fbrdikand  Steiner. 

(Der  Eedaction  sagegangen  den  2.  November  1896.) 

L 

Die  infantile  Hysterie  ist  ein  recht  häufiges  Yorkommniss. 
Schon  Briqnet,^)  welcher  als  erster  nach  Oh.  Lepois 
(Carolus  Piso)*)  und  Willis')  das  Vorkommen  dieser  Neu- 
rose im  Eindesalter  eingehend  besprochen  hat^  kam  zur 
üeberzeugnng;  dass  bei  einem  Fünftel  aller  an  Hysterie 
leidenden  Frauen  die  Entwicklung  der  Krankheit  vor  das 
zwölfte  Lebensjahr  falle,  was  auch  Jolly^)  nach  eigenen  Er- 
fahrnngen  als  wahrscheinlich  bezeichnet. 

Die  Betrachtung  der  Geschichte  der  Neurose  lässt  be- 
greiflich   erscheinen y   weshalb   die  ersten  Mittheilungen  über 


1)  Briquet,  Trait^  cliniqoe  et thärapeutique  de  Thyst^rie.  Paris  1S59. 

9)  Caroli  Pisonis  SelectioDom  ODserYationnm  et  consiliomin  de 
praeterrisis  hactenos  morbis  effectibusqae  praeter  nainram  ab  aqua 
Ben  serosa  collnvie  et  diluyie  ortis  liber  siognlaris.  Ponte  ad  Monti- 
cnlmn  1618.     („Enim   vero   experientiae   fide  multae   puellnlae  Tiyant 

hjBtericiB  tentatae   ByniptomatiDas   ante   dnodecimum aetatis 

annam.'') 

3)  Willis,  Pathologiae  cerebri  et  neryosi  generis,  in  quo  agitur  de 
morbis  conTulsivis  etc.  .  .  .  Oxford  1667.  („Obserrayi  symptomata  illias 
in  paellis  ante  pabertatem.") 

4)  F.  Jelly,  Hysterie.  —  v.  Ziemssen*s  Handbuch.  Leipzig 
1876.    XII.  2. 
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kindliche  Hysterie  sich  nur  auf  Mädchen  erstreckten ^  so  jene 
von  Briquet,  Landouzy^);  Scanzoni  und  sogar  noch  die 
1880  erfolgte  Pubh'cation  von  Päris^)  über  30  kleine  Mad- 
eben;  galt  doch  die  Hysteria  virilis  bis  in  den  Anfang  der 
achtziger  Jahre  als  Curiosum.  Allerdings  enthalten  die  Werke 
Hoffmann's^)  aus  dem  Jahre  1740  bereits  einige  Fälle  yon 
Hysterie  bei  Knaben,  allein  dieselben  wurden  nicht  als  solche 
erkannt.  Erst  die  scheinbar  paradoxe  Behauptung  Marie's^), 
dass  die  Hysterie  beim  Manne  häufiger  sei  als  bei  der  Frau, 
wirkte  auch  auf  die  Beachtung  der  Knabenhysterie  befruchtend, 
um  so  mehr  als  Souques^)  zu  einem  ähnlichen  Resultate 
gelangte,  wiewohl  er  nur  jene  Fälle  als  Hysterie  rubricirt, 
deren  Diagnose  wenigstens  auf  der  Vereinigung  folgender 
Stigmen  basirte:  sensitivo-sensorielle  Anästhesie,  partielle 
oder  allgemeine  Anästhesie  des  Pharynx,  concentrische  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes.  Obigen  Arbeiten  etwas  Toraus- 
eilend  hat  Clopatt  in  einer  unter  franzosischem  Einflüsse 
entstandenen  Studie  (1888)  die  Knabenhysterie  gehörig  be- 
leuchtet; 'er  verfügt  über  272  Beobachtungen  von  infantiler 
Hysterie,  welche  er  selbst  gesehen  hat  und  welche  sich  auf 
176  Mädchen  und  92  Knaben  yertheilen.  Somit  entspräche 
zwei  hysterischen  Mädchen  etwas  mehr  als  ein  hysterischer 
Knabe.  Dabei  ist,  wie  angedeutet,  nicht  zu  übersehen,  dass 
eine  gewisse  Anzahl  der  Clop attischen  Fälle  aus  einer  Zeit 
herrührt,  in  der  man  die  männliche  Hysterie  kaum  kannte. 

Die  deutschen  Autoren  nehmen  allgemein  an,  dass  die 
Hysterie  des  Weibes  weit  häufiger  sei  als  jene  des  Mannes, 
und  bezüglich  der  Kinder  schliessen  sich  unsere  Erfahrungen 
jenen  der  anderen  Autoren  übereinstimmend  an,  dass  sie  bei 
Mädchen  viel  öfter  constatirt  wird  als  bei  Knaben. 

Um  über  die  Häufigkeit  der  infantilen  Hysterie  überhaapt 
zu  einem  ürtheile  zu  gelangen  und  um  sie  in  Beziehung 
setzen  zu  können  zur  Hysterie  der  Erwachsenen,  empfiehlt  es 
sich,  die  diesbetreffenden  Angaben  neben  einander  zu  setzen. 
Das  Auftreten  der  Psychoneurose  vor  dem  15.  Lebensjahre 
haben  beobachtet: 


1)  Landonsy,  Trait^  complet  de  Vhyst^rie.     1846. 

2)  P&rifl,  De  Thyst^rie  chez  les  petites  fiUes,  considär^  dans  ses 
causes,  ees  caractäres,  son  ixaitement.    Thöse  de  Paris  1880. 

8)  HoffmaHn,  De  motibuB  convalsivis.    Opera  omnia.    Genf  1740. 
III.    pag.  84. 

4)  Marie,  L'hystärie  ä  la  consultation  de  Bureau  central  des  höp. 
de  Paris.    Etnde  statistique.    Progr.  mäd.  1889.    pag.  68. 

6)  Sonques,  De  Thystärie  m&le  dans  an  service  hospitalier.   Arch. 
g^n.  de  m^d.  1890.    pag.  168. 
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Autor 

(Jesammtiahl  der 
Beobaobtongen 

Danmter 
Kinder 

Briqnet  .    . 

865 
426 
217 
100 
820 
268 

62 

Landouzy    

164 

Soanzoni     

4 

Pitres 

18 

Althaas')    . 
Amann').    . 

71 
16 

Es  kommen  also  insgesammt  325  Beobachtungen  von 
iDfantiler  Hysterie  auf  2186  Hysterische  überhaupt,  oder  wenn 
wir  die  Notizen  Scanzoni's  als  einseitig  unberücksichtigt 
lassen,  weil  demselben  als  Gynäkologen  zu  wenig  Kinder  zur 
Behandlung  zugeführt  worden  sein  dürften,  so  entfallen  321 
YOD  1969  Fällen  auf  das  Kindesalter,  was  einem  Yerhältniss 
von  1:7  bezw.  1:6,  in  Procenten  15  resp.  16%  entspricht. 

Nach  der  Wahrnehmungen  von  Baginsky  scheint  das 
Auftreten  der  Erkrankung  bei  Kindern  der  besseren  Stände  in 
geradezu  erschreckender  Weise  zuzunehmen. 

Wenn  nun  in  einer  vor  Kurzem  erschienenen  Mittheilung 
bemängelt  wird,  dass  die  Hysterie  des  Kindesalters  bei  vielen 
Pädiatern  noch  keine  entsprechende  Würdigung  finde  und 
selbst  in  den  meisten  unserer  Lehrbücher  nur  mit  äusserst 
dürftigen  Abhandlungen  abgethan  werde,  so  erscheint  dies  un- 
bedingt zu  weit  gegangen;  ein  derartiger  Vorwurf  wäre  viel- 
leicht noch  vor  10—15  Jahren  am  Platze  gewesen;  und  selbst 
damals  schon  konnte  es  Riegel  (1883)  als  ein  besonderes 
Verdienst  Henoch's  bezeichnen,  dass  derselbe  bei  der  Gering- 
schätzung, mit  welcher  diese  Frage  in  den  meisten  Lehr-  und 
Handbüchern  über  Kinderkrankheiten  in  der  damaligen  Zeit 
übergangen  wird,  auf  das  Vorkommen  der  Hysterie  bei 
Kindern  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  und  durch 
zahlreiche  treffende  Beispiele  die  hier  am  häufigsten  vor- 
kommenden Variationen  illustrirt  hat.  Nun  sind  mittlerweile 
eine  Reihe  mehr  oder  minder  ausführlicher  deutscher  Abhand- 
lungen über  das  Thema  erschienen  (Smidt,  Schäfer,  Eming- 
haus,  Seeligmüller,  Duvoisin),  so  dass  die  Literatur  über 
diesen  Gegenstand  —  wie  wir  sehen  werden  —  heute  bereits 
stark  angeschwollen  und  schwer  zu  überblicken  ist.  Das 
Wichtigste  über  infantile  Hysterie,  den  modernen  An- 
BchauuDgen  Rechnung  tragend  und  durchtränkt  vom  Geiste 
Charcot's,  ist  übrigens  auch  in  der  ausgezeichneten  Mono- 


1)  J.  Althans,   Wesen   und  Behandlnng  der  Hysterie.     Deutsche 
Klinik  1866,    XVIII.    8.  146. 

2)  0.  Amann,    Ueber  den  Eiofluss  des  weibl.  Oeschlechtsorganes 
auf  das  Nervensystem.    1874.    8.  24. 
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graphie  über  die  Hysterie  von  Gilles  de  la  Tourette*) 
enthalten. 

Aus  mehreren  Gründen  haben  die  neueren  Autoren  auf 
das  Studium  der  kindlichen  Hysterie  besondere  Sorgfalt  ver- 
wendet; so  hält  DuYoisin  die  Fälle  von  in&ntiler  Hysterie 
zum  Studium  für  besonders  geeignet,  weil  bei  Kindern  das 
sonst  oft  so  verworrene  Bild  der  Hysterie  meist  einfacher 
und  durchsichtiger  ist,  da  ja  auch  die  psychischen  Functionen 
im  Eindesalter  einem  noch  nicht  so  complicirten  Mechanismus 
imterworfen  sind;  auch  JoUy^  erwartet  von  der  Betrachtung 
der  kindlichen  Hysterie  Aufschlüsse  über  das  Wesen  der 
Psychoneurose  im  Allgemeinen.  Die  Krankheit  tritt  im  Kindea- 
alter  meist  nicht  so  proteusartig  auf  wie  bei  Erwachsenen^ 
sondern  pflegt  sich  gewöhnlich  auf  einzelne  Symptomeugruppen 
zu  beschränken  (Faye),  sie  ist  häufig  nur  fragmentär  (Engels- 
berg)  und  gewährt  gerade  dadurch  Einblick  in  die  Elemente, 
aus  welchen  sich  das  complicirte  und  nicht  selten  schwer  eni- 
wirrbare  Bild  der  Krankheit  beim  Erwachsenen  zusammen- 
setzt. Wichtig  für  das  Yerständniss  der  Hysterie  überhaupt 
ist  auch  die  Thatsache,  dass  ganz  häufig  Ereignisse  aus  der 
Kinderzeit  für  alle  folgenden  Jahre  ein  mehr  oder  minder 
schweres  Krankheitsphänomen  herstellen  können  (Breuer 
und  Freud)*). 

Im  Folgenden  sollen  einige,  uns  interessanter  erscheinende 
Beobachtungen  von  infantiler  Hysterie  aus  unserer  Abtheilung 
mitgetheilt  werden. 

1.  Beobachtung. 

Heinrich  M.,  aus  Wien,  6^  Jahre  alt,  war  bisher  stets  gesund. 
Keine  Kinderkrankheiten.  Sein  Vater  war  zur  Zeit  der  Zeugung  40,  die 
Mutter  24  Jahre  alt.  Letztere  ist  angeblich  seit  dem  14.  Lebensjahre 
stark  nervös  und  leidet  an  Neuralgien  nnd  Migräne,  welche  im  Anschluaee 
an  Malaria  aufgetreten  sein  sollen.  Ueber  den  Vater  ist  nur  soviel  za 
erfahren,  dass  er  —  ein  Staatsbeamter  —  schon  seit  seinem  42.  Jahre 
pensionirt  ist,  was  immerhin  verdächtig  erscheint.  Für  Lues  ergab  sich 
kein  Anhalt. 

Vor  ca.  sechs  Wochen  bemerkte  die  Mutter,  dass  der  Knabe  die 
Augen  nicht  gehörig  öffne  und  den  Kopf  gerne  nach  rechts  neige, 
einen  Monat  vor  dieser  Zeit  war  ihr  aufgefallen,  dass  der  früher  leb- 
hafte Junge  etwas  melancholisch  gestimmt  erschien;  sie  führt  das  auf 
den  damals  erfolgten  Tod  der  Grossmutter  zurück,  welche  sich  mit  dem 
Knaben  viel  abgegeben  und  welche  er  sehr  lieb  hatte.  Der^  Knabe 
sei  sehr  intelligent,  jedoch  ziemlich  leicht  erregbar  und  jähzornig.    Zar 

1)  Gilles  de  la  Tourette,  Die  Hysterie  nach  den  Lehren  der 
SalpÖtriftre.    Deutsch  von  K.  Grube.    Wien  1894. 

2)  F.  Jolly,  Ueber  Hysterie  bei  Kindern.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1892.    XXIX.     S.  841. 

8)  J.  Breuer  und  S.  Freud,  Studien  über  Hysterie.  Wien  1896. 
S.  8. 
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Zeit  klagt  er  über  keinerlei  Beschwerden.  Am  Morgen  seien  die  Augen 
offener  als  am  Abend;  ebenso  im  Affecte. 

Status  praesens  am  19.  XU.  1894. 

Relativ  gross,  gut  entwickelt  und  entsprechend  gen&hrt,  etwas  blass. 
Seosorinm  frei,  Psyche  anscheinend  wenig  alterirt,  keine  Schüchternheit. 
Pol«  aa  80,  Athmung  -«  22,  afebril.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ergiebt  normale  Verhältnisse.    Appetit  und  Stuhl  in  Ordnung. 

Leichter  Grad  von  rachitischem  Hydrocephalns,  ziemlich  stark  aus- 
geladene Scheitelbeinhöcker.  Der  Kopf  wird  ein  wenig  nach  rechts 
geneigt  gehalten  und  der  rechte  Ster- 
nocleidomastoideus  springt  etwas 
wulstiff  vor;  seine  elektrische  Er- 
regbarkeit scheint  erhobt  zu  sein. 
Kleine  L^phdrüsen  links  entlang 
der  Cemcalmuskulatur. 

Die  Augenbrauen  stehen  beider- 
seits zeigefingerbreit  Aber  dem  obe- 
ren Orbitalrande.  Angedeuteter 
Epicanthus;  keine  verticalen  Run- 
zeln. Die  Augen  erscheinen  tief- 
liegend (Enophthalmus).  Das  Ober- 
lid bedeckt  das  obere  Viertel  des 
Sehloches,  das  Unterlid  reicht  bis 
zum  Comealrand.  Beim  Augen- 
Schlüsse  sinken  die  Augenbrauen 
bis  zum  Bo^en  (Innervation  des 
Mose  frontalis).  Die  Hebung  des 
Oberlides  ist  erschwert,  geschieht 
mit  dem  Muse,  frontalis  und  spuren- 
weise XiOvator  palp.  sup.  Die  Be- 
weglichkeit des  Bulbus  ist  nicht 
eingeschränkt,  das  Aufwärtsblicken 
erfolgt  anstandslos.  Bei  ausge- 
sprochener Aussenbewegung  tritt 
deutlicher  Nystagmus  auf.  Die 
mittelweite  Pupille  reagirt  prompt. 

Facialisphänomen  angedeutet, 
der  Gesichtsnerv  gut  innervirt.  Be- 
klopfen des  Kopfes,  bes.  des  Schei- 
tels ist  schmerzhaft  Die  Sprache 
normal,  nur  etwas  langsamer. 

Die  intendirten  Bewegungen 
des  Knaben  sind  ziemlich  lebhaft, 
nahezu  choreatisch. 

Schmerz  beim  Druck  auf  den 
zweiten   Brustwirbel   (Rhachialgie).     Empfindlichkeit  der  Intercostales. 
Reflexe  normal. 

Die  Prüfung  der  Hautdecken  ergiebt  am  Rücken  rechterseits  mehrere 
unregelmässig  begrenzte,  vollkommen  anäathetische  Flecke,  an  welchen 
eine  Nadel  fast  ^  cm  tief  eingestochen  werden  kann,  ohne  Schmerzen 
henrotzurufen  (Analgesie). 

Am  21.  XU.  1894. 

Die  Mutter  macht  neuerlich  die  Angabe,  dass  im  Affect,  in  den  der 
Knabe  leicht  ger&th,  die  Augen  weit  geOffnet  seien.  Ueberhaupt  sei 
früh  das  Auge  offen  und  falle  w&hrend  des  Tages  zu. 
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Auftreten  von  rechtsseitiger  Facialisparese  beim  Lachen  und  Weinen, 
die  unteren  Aeste  betreffend.  Rechte  Pupille  etwas  grOsser,  die  Ptosis 
rechts  etwas  stärker.    Stellung  des  Bulbus  normal. 

Puls  66 — 76.  Hier  und  da  tiefe  seufzende  Inspirationen.  Beklopfen 
des  Kopfes  ist  sehr  schmerzhaft.  Der  Patellarreflex  gesteigert,  der 
Achillessehnenreflex  gut  henrorzurufen ,  kein  Fussclonus.  Banchdecken 
und  Cremasterreflex  deutlich  gesteigert.  Kein  Tremor.  AnftsthetiMhe 
Stellen  gleich  gross.  Bhachialgie.  ünterbauchgegend  beiderseits  dnick- 
empfindUch  (Ovarie). 

Am  S.  I.  1896. 

Auftreten  von  Doppelbildern  frflh  und  abends.  Beim  Essen  sieht 
der  Knabe  z.  B.  das  Butterbrot  doppelt  und  will  öfter  in  das  falsche 
beissen.  Die  Augen  sind  etwas  nach  aussen  abgelenkt.  Der  rechte 
Internus  erscheint  paretisch,  leicht  auch  der  linke,  doch  bleiben  die 
Verhältnisse  nicht  constant.  Die  Diplopie  besteht  nur  zeitweilig  und 
schwindet  während  des  Tages  manchmal.  Abends  sollen  sich  die  Au^en 
ganz  in  liie  äusseren  Winkel  drehen.  Der  Versuch,  durch  Faradisauoo 
der  Lider  mit  einem  für  normale  Menschen  kaum  spürbaren  Sbrom  der 
Ptosis  beizukommen,  scheitert  an  dem  üebelstande,  dass  das  Kind  dem 
schwächsten  Strom  gegenüber  sehr  empfindlich  ist  und  nach  jeder 
elektrotherapeutischen  Sitzung  über  langdauemden  Kopfschmerz  lamentirt. 

Am  9.  I.  1895. 

Der  Knabe  kla^t  über  Kopfschmerz.  Er  schreit  jede  Nacht  auf. 
Sensorinm  frei.  Keine  Geschmacks-  und  Geruchsstömng.  Kein  Ohren- 
sausen. Der  linke  Mondfacialis  paretisch,  besonders  deutlich  beim 
Lächeln.  Ptosis  beiderseits  ausgeprägt,  jedoch  nicht  bis  zum  TÖUigen 
Schlüsse  der  Augen.  Rechtes  Auge  stärker  nach  aussen  Ton  der  Mittel- 
stellung abgelenkt    Doppelbilder  bestehen  fori 

Puls  verlangsamt;  62—60;  jeder  siebente  Schlag  setzt  ans;  bei  Er- 
regung normaler  Rhythmus.  Afebril.  Appetit  vermindert,  Stuhl  retardirt, 
kein  Erbrechen. 

Der  Knabe  befindet  sich  ausser  Bett  und  hat  nicht  das  Bedfirfniss 
zu  liegen.  Er  geht  herum,  spielt  tagsüber,  plauscht  vernünftig,  doch 
ist  er  träger  als  früher. 

Die  anästhetischen  und  analgischen  Zonen  haben  die  frühere  Aus- 
dehnung beibehalten,  Druck  in  die  imaginäre  Ovarialgep^end,  auf  die 
Rückenwirbel  wird  schmerzhaft,  solcher  auf  das  Epigastrium  kaum  ab- 
normal empfunden;  der  schmerzhafte  Druck  bedingt  keine  Steigerung 
der  paretisch en  Symptome. 

Ausgang  des  Leidens. 

Anfangs  wird  der  Knabe  mit  Bromnatrium,  dann  mit  Jodnatrium 
in  grösseren  Gaben  erfolglos  behandelt.  Nach  der  sodann  versuchten 
Darreichung  von  Tinctura  Aconiti  will  die  Mutter  eine  Besserung  des 
Knaben  bemerkt  haben,  ohne  dass  der  von  uns  aufgenommene  objective 
Befund  solches  bestätigte.  Da  blieb  der  Knabe  Mitte  Januar  aus  der 
bisher  ambulatorisch  durchgeführten  Behandlung  aus  und  kam  uns  ans 
den  Augen. 

Im  Sommer  1895  angestellte  Recherchen  ergaben,  dass  der  Junge 
ohne  weitere  therapeutische  Maassnahmen,  blos  durch  ausgiebige  Er- 
nährung und  Landaufenthalt  vollkommen  genesen  war;  die  objective 
Untersuchung  ergab  vollständiges  Verschwundensein  aller  oben  be- 
schriebenen Symptome.  Die  Mutter  ^ab  an,  dass  das  Kind  nun  nicht 
mehr  traurig  und  träge,  sondern  wieder  der  alte  lustige  und  lebhafte 
Knabe  sei. 
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Es  besteht  wohl  kein  Zweifel^  dass  wir  es  im  Yoran- 
gef&hrten  mit  einem  hysterischen  Knaben  zu  thun  hatten. 
Hereditäre  Belastung,  psychische  Alteration,  Anästhesie;  Anal* 
gesie,  Oyarie,  Rhachialgie  u.  A.  beweisen  es  zur  Genüge.  Ein 
anderes  allerdings  ist  die  Frage,  in  welche  der  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  (Henoch,  SeeligmQller,  Duvoisin, 
Faye,  Greffier)  für  das  klinische  Bild  der  infantilen  Hysterie 
Torgeschlagenen,  nach  den  auffallendsten  Symptomen  ab- 
gegrenzten Kategorien^)  der  hysterische  Paroxysmus,  den  wir 
der  berichteten  Krankengeschichte  ablauschen,  einzureihen  ist. 
Am  leichtesten  ist  es  wohl,  ihn  dem  sehr  allgemein  gehaltenen 
Eintheilungsprincipe  Greffier's  unterzuordnen,  der  nur  zwei 
Abtheilungen  aufstellt: 

a^  die  convulsivische 

b)  die  nicht  convulsiyische  Form. 

Letzterer  würde  unser  Fall  entsprechen. 

Die  meiste  Aehnlichkeit  bietet  das  von  uns  geschilderte 
Krankheitsbild  unbestritten  mit  einem  subacuten  tuberculösen 
Process  in  den  Meningen:  Ptosis,  Strabismus,  Cephalalgie, 
Bradycardie,  Facialisparese. 

Ich  muss  gestehen,  dass  wir  im  Verlaufe  des  Leidens 
thatsächlich  an  einen  solchen  Process  gedacht  haben,  um  so 
mehr,  als  sich  der  Zustand  unter  unseren  Augen  immer  mehr 


1)  He  noch  onterscheidet  in  seinem  Lehrbuche  vier  Kategorien: 

a)  Psychisclie  Alterationen. 
p)  ConvnlnTiscfae  Form. 

y)  Störung  der  coordinirten  Bewegung  (Chorea). 
d)  NeunJgiBohe  und  trophische  Abnormitäten  ohne  besondere 
Störung  der  motorischen  Function. 

Seeligmüller  ebenfalls  yier: 

a)  Gonyulsivische , 

b)  epileptische, 

c)  maniakalische  (Chorea  magna)  und 

d)  hypnotische  Form. 

DnToisin  macht  drei  Abtheilungen: 

1)  Einfachste    Formen;    nur    Charakterveränderung    und    all- 

femeine  Klagen, 
[ysterie  ohne  Anfälle  und  ohne  Störung  des  Bewnsstseins. 
3)  Convulsivische  Formen  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
BewnsstseinsstÖrung. 

Faye  (citirt  nach  Emminghaus)  hat  sechs  Formen: 

1)  Paralytische  Anfälle. 

2)  ConTulsivische  Anfälle. 

3)  Chorea. 

4)  Uebertreibungssucht. 

6)  Hysterische  Arthralgien. 
6)  Pica  hysterioa. 
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verschlimmerte  und  das  Kind  unserer  Behandlung  entzogen 
wurde,  aus  welch'  letzterem  Umstände  wir  vermutheten,  das« 
die  Mutter  in  Folge  des  negativen  Resultates  der  Therapie 
irgendwo  anders  ihr  Glück  versuchte;  und  wir  nahmen  ao, 
dass  der  Process  zum  Tode  geführt  haben  dürfte. 

Was  uns  an  dieser  Diagnose  von  Anfang  an  nicht  be- 
friedigen konnte,  waren  allerdings  das  Fehlen  des  Erbrechens 
und  der  Nackenstarre,  der  fieberlose  Verlauf  und  namentlich 
die  auffallende  Thatsache,  dass  das  Eind  eigentlich  nie  so 
recht  den  Eindruck  eines  Schwerkranken  machte.  Der  Umstand, 
dass  die  Symptome  am  Morgen  viel  weniger  ausgesprochen 
waren  als  am  Abende,  dass  ein  Affect  sie  zeitweilig  milderte, 
ferner  das  Bestehen  anästhetischer  Stellen  neben  den  hyper- 
ästhetischen Stigmen  rückte  von  Beginn  an  die  Annahme 
eines  hysterischen  Syndroms  in  den  Bereich  der  Möglichkeit 
und  in  dem  günstigen  Ausgange  erblicke  ich  den  Beweis,  dass 
wir  jenen  nicht  so  häufigen  Paroxysmus  vor  uns  hatten,  der 
als  Pseudo-Meningitis  hysterica  geführt  wird.  Denn 
gerade  die  vollkommene  Genesung  spricht  für  einen  rein  dy- 
namischen Process  der  Läsionen.  Bardol  hat  dieses  Kri- 
terium bei  der  oft  ziemlich  schwierigen  Differentialdiagnose 
zwischen  organischer  und  hysterischer  Meningitis  in  erste 
Linie  gestellt. 

Schon  Sydenham  wusste,  dass  die  Hysterie  die  Maske 
aller  möglichen  Krankheiten  annehmen  kann;  in  einem  Briefe 
an  Guillaume  Cole  (1681)  schrieb  er:  „Die  Hysterie  ahmt 
fast  alle  Krankheiten  nach,  die  das  Menschengeschlecht  be- 
fallen können;  denn  wo  im  Körper  sie  ihren  Sitz  hat,  ruft  sie 
die  für  diesen  Körpertheil  charakteristischen  Symptome  her- 
vor, und  wenn  der  Arzt  nicht  viel  Scharfsinn  und  Erfahrung 
besitzt,  so  wird  er  sich  leicht  täuschen  und  eine  selbständige 
Krankheit  des  betreffenden  Theiles  annehmen,  wo  es  sich  nur 
um  die  Hysterie  handelt 

Ueber  Pseudomeningitis  als  hysterisches  Syndrom  finden 
sich  nach  Gilles  de  la  Tourette,  dem  wir  bezüglich  der 
Geschichte  dieses  Phänomens  folgen,  die  ersten  Nachrichten 
im  Jahre  1873  bei  Arnozan^)  und  Saint-Ange*).  Weitere 
Mittheilungen,  bezw.  Studien  darüber  stammen  von  Boissard'), 


1)  Arnozan,  Attaque  d^hyst^rie  ä  forme  m^ningitique.    Gaz.  m^d. 
de  Bordeaux  1873.    pag.  250. 

2)  Saint- Auge,  De  la  forme  mäningo-encdphalique  de  Thystärie. 
Ibidem  pag.  292. 

S)  Boissard,    Observation    de    ph^nom^nes    pseado-m^ningitiqnee 
danB  rhyst^rie.    L'Encäphale  1888.    pag.  625. 
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Chantemesse^),  Regnaud*),  Dalch^^),  Mace*),  Pitres^) 
ond  Gilles  de  la  Tourette^).  Fast  alle  Beobachtungen  be- 
treffen erwachsene  Frauen. 

Die  ersten  Fälle  von  kindlicher  hysterischer  Pseudo- 
nieningitis  datiren  aus  dem  Anfange  dieses  Jahrzehntes  und 
worden  von  Sollier^)  (fünfjähriges  Mädchen,  bei  dem  man 
anfänglich  Meningitis  tuberculosa  yermuthete,  während  es  sich 
nar  einfach  um  hysterische  Erscheinungen  handelte)  und 
Ollivier')  veröflfentlicht.  Weitere  Berichte  scheinen  zu 
mangeln. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  kann  diese  eigenthüm- 
liche  Gombination  von  hysterischen  Symptomen  verschieden 
einsetzen.  Während  das  eine  Mal  plötzlich  Oephalalgie  und 
Erbrechen  auftreten ,  zeigt  sich  ein  anderes  Mal,  wie  bei  be- 
ginnender Meningealtuberculose,  ein  unausgesprochener,  vager, 
sich  länger  hinziehender,  prodromaler  Symptomencomplex : 
Deble  Laune,  gedrückte  Stimmung,  scheues  Wesen,  gesteigerte 
Empfindlichkeit  für  äussere  Eindrücke,  schlechter  Appetit, 
Terzogerter  Stuhl,  leichte  Kopfschmerzen  etc.  Nach  einiger 
Zeit,  Tagen  oder  Wochen,  treten  diese  Erscheinungen  zurück 
und  machen  wieder  dem  früheren  scheinbaren  Wohlbefinden 
Platz  oder  sie  sind  noch  deutlicher  hervorgebrochen  und 
initiren  meningitische  Anfälle.  Die  Oephalalgie  drängt  sich 
in  den  Vordergrund  und  beherrscht  den  Schauplatz;  sie  ist 
abhängig  von  hyperästhetischen,  eventuell  hysterogenen  Zonen 
in  der  Kopfhaut,  welche  man  stets  aufzudecken  suchen  muss. 
Es  gesellen  sich  Lichtscheu,  vorübergehendes  Schielen,  Auf- 
treten von  Doppelbildern,  Lähmungen  und  Contracturen  bei. 
Retardation  des  Pulses  (48  pro  Minute)  ist  nicht  selten,  doch 
wurde  der  Puls  bis  auf  unseren  Fall  nie  unregelmässig  ge- 
{fthlt  (Pitres).  Hyperästhetische  Stigmata,  Trousseau'sche 
Flecken  und  Streifen,  Erbrechen,  Verstopfung  vervollständigen 


1)  Chantemesse,    £tade    gnr    la  m^niDgite   tuberc.   de   Tadulte. 
Thke  de  Paris.     1884. 

2)  Regnand,  Note  snr  an  cas  de  paendo-mäningite  hyst^rique  si- 
molaot  nne  m^ningite  tuberculeuae.    Loire  mäd.  1886. 
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das  Erankheitsbild.  In  vielen  Fällen  fehlt  das  Fieber;  als 
höchste  Temperatur  fand  die  Mehrzahl  der  Autoren  38,6^  C^ 
nur  in  einem  Falle  (Bruns)  wurde  39,2^  0.  gemessen. 

Chantemesse  hat  in  seiner  Arbeit  (S.  .75)  die  Diffe- 
rentialdiagnose in  folgender  Weise  skizzirt:  ,,Die  Art  des 
Auftretens,  die  allmähliche  Entwicklung  der  Symptome,  welche 
in  ihrer  Gesammtheit  fast  das  Bild  der  tuberculosen  Menin- 
gitis zeigen,  die  heftige  Cephalalgie,  das  Erbrechen,  das 
Doppelsehen,  das  Delirium,  die  Verlangsamung  des  Pulses, 
die  sogenannte  tache  m^ningitique,  die  hartnäckige  Ver- 
stopfung, alles  dieses  scheint  auf  die  tuberculöse  Meningitis 
hinzuweisen.  Nur  die  Eenntniss  des  Vorlebens  der  Kranken, 
das  Vorhandensein  von  deutlichen  Störungen  der  Sensibilital^ 
welche  nur  der  Hysterie  zuzuschreiben  sind,  die  sich  nicht 
über  die  Norm  erhebende  Temperatur  gestatten,  die  Neurose 
als  die  eigentliche  Ursache  anzunehmen,  im  Uebrigen  muss 
man  mit  der  Diagnose  eine  weise  Zurückhaltung  beobachten/^ 

So  schrieb  Chantemesse  im  Jahre  1884.  Nachdem 
nun  mittlerweile  Gilles  de  la  Tourette  und  Chatelineau 
gezeigt  hatten,  dass  der  hysterische  Parozysmus  die  chemische 
Zusammensetzung  des  Urins  beeinflusst  und  sich  durch  eine 
Verminderung  des  Gehaltes  an  Harnstoff,  an  festen  Rück- 
ständen und  durch  eine  Veränderung  im  Verhältnisse  der 
Phosphate^)  documentire,  wendete  Chantemesse  diese  Unter- 
suchungsmethode (1891)  auf  einen  Fall  an,  in  welchem  die 
Diagnose  ^zwischen  atypischer  und  tuberculöser  Meningitis 
schwankte,  und  fand,  dasszurZeitdercephalalgischenParoxysmen 
das  Verhältniss  zwischen  der  erdigen  Phosphorsäure  und  der 
alkalischen  92 :  100,  83  :  100,  73  :  100  war,  während  sich  zu 
einer  Zeit,  wo  die  Kopfschmerzen  fast  geschwunden  waren, 
ein  Verhältniss  von  55 :  100  oder  53 :  100  ergab.  Er  sagt 
daher:  „Die  Analyse  des  Urins  setzte  mich  in  den  Stand, 
vom  ersten  Tage  an  die  Hysterie  als  die  wirkliche  Ursache 
zu  erkennen." 

Sind  die  Befunde  der  Franzosen  richtig,  oder  besser  ge* 
sprochen,  sind  sie  constant  und  wirklich  typisch,  so  ist  für 
strittige  Fälle  ein  gewaltiger,  entscheidender  Factor  gewonnen. 
Die  Untersuchung  des  Harnes  in  diesem  Sinne  wurde  bei 
unserem  Kranken  nicht  gemacht,  da  mir  damals,  offen  ge- 
standen, die  diesbezügliche  Arbeit  von  Tourette  und  Cha- 
telineau nicht  bekannt  war. 


1)  Wenn  nämlich  bei  normaler  Hysterie,  ebenso  wie  bei  gesunden 
Personen  das  Verhältniss  der  Phosphate  der  Erdmetalle  zu  den  alkalischen 
Phosphaten  wie  1:8  ist,  so  wird  es  hier  1  :  2  oder  1  :  1.  Diese  che- 
mischen Alterationen  bezeichnen  die  beiden  Autoren  als  die  „chemische 
Formel  der  Hysterie*'. 
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Das  9  wodurch  sich  unsere  Beobachtung  von  dem  sonst 
beschriebenen  Bilde  der  hysterischen  Meningitis  unterscheidet 
und  worauf  ich  im  Folgenden  mit  einigen  Worten  näher  ein- 
gehen will,  sind  namentlich  die  Erscheinungen  am  Herzen, 
jene  am  Nervus  facialis  und  oculomotorius. 

Herzklopfen  als  Symptom  der  Hysterie  ist  ganz  häufig; 
hysterische  Tachycardie  jedoch  ist  nach  den  Angaben 
Hirt's^)  selten  und  nie  besonders  hochgradig,  jedenfalls  aber 
ist  sie  häufiger  als  die  Yerlangsamung  des  Pulses.  Seelig- 
mQller')  giebt  zu,  dass  unter  Umständen  der  Puls  bei  Hysterie 
aacb  ohne  Chlorose  klein  und  langsam  sein  kann,  Jolly  engt 
das  Gebiet  des  verlangsamten  Pulses  bei  Hysterie  auf  die 
Anfalle  von  Katalepsie  ein,  namentlich  auf  jene  selten  vor- 
kommenden, Tage  hindurch  dauernden  comatosen  Zustände, 
welche  als  hysterischer  Scheintod  bezeichnet  werden.  Dass 
Bradycardie  ein  Symptom  der  hysterischen  Meningitis  sei, 
wurde  bereits  oben  angeführt  Es  wurde  aber  gleichzeitig 
betont,  dass  der  Puls  dabei  im  Gegensatze  zur  tuberculösen 
Meningitis  fast  immer  regelmässig  ist.  Irreguläre  Herzaction 
bei  Beschleunigung  derselben  an  hysterischen  Individuen 
verzeichnet  schon  Canstatt^):  ;,Der  Puls  schlägt  oft  unregel- 
mässig, in  schneller  Abwechselung  frequent  und  langsam.'' 
Zu  dem  Aussetzen  des  verlangsamten  Pulses,  wie  wir  es  bei 
unserem  Jungen  wahrnahmen,  findet  sich  in  der  Literatur 
kein  Seitenstück.  Es  fehlt  uns  auch  das  Yerständniss  für 
diese  Erscheinung.  An  einem  anderen  Orte  haben  wir^)  über 
eine  eigenthümliche  Form  der  Arhythmie  gesprochen,  welche 
als  „psychische  Herzarhythmie''  zu  bezeichnen  ist.  Daselbst 
wurde  gelegentlich  der  Nachprüfung  der  von  Heubner  am 
Naturforscher-Gongresse  zu  Wien  (1894)  vorgetragenen  Aus- 
fuhrungen über  die  Herzarhythmie  im  Eiudesalter  neuerlich 
auf  die  Erscheinung  hingewiesen,  dass  besonders  gern  anä- 
mische oder  nervös  belastete  Mädchen  im  Beginne  der  Unter- 
suchung durch  3 — 5,  selbst  15  Minuten  eine  manchmal  kaum 
merkbare,  aber  immerhin  thatsächlich  vorhandene  Unregel- 
mässigkeit des  Pulses  an  den  Tag  legten,  und  angenommen, 
dass  hier  eine  von  der  Psyche  reflectorisch  ausgelöste  Reizung 
der  Hemmungsfasern  des  Herzens  im  Spiele  sei.  Ob  und  in- 
wieweit   diese   Yermuthung   bei   unserem   Falle   hier   zutrifiFt, 

m 

1)  L.  Hirt,  Pathologie  und  Therapie  der  Nervenkrankheiten.    Wien 
1890.    S.  422. 

2)  A.    SeeligmQller,    Lehrb.    der    Erankh.    des    Nervensystems, 
ßraunschweig  1887.    II.    S.  697. 

8)  ü.  Canstatt,  Handbuch  der  med.  Klinik.   Erlangen  184S.   IIL  1. 
4)  F.  Steiner,  Morb.  Basedow  im  Kindesalter.    Arch.  für  Kinder- 
heilk.  1896.    XX.     S.  821. 
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will  ich  nicht  entscheiden.  Ebenso  wenig,  ob  es  sich  anderer- 
seits vielleicht  um  rhythmische  Krämpfe  oder  Erschlaflfongs- 
zustande  in  den  Gefassmuskeln  handle. 

Ehe  ich  auf  die  Besprechung  der  Facialis-  und  Oculo- 
motorius-Lähmung  eingehe,  will  ich  in  Erinnerung  bringen, 
dass  es  die  hysterischen  Paralysen  charakterisirt,  daas  sie 
häufig  Intermissionen  nach  Grad  und  Ausdehnung  zeigen. 

Der  Facialis  erfreut  sich,  um  mit  Eichhorst^)  zu 
sprechen,  einer  gewissen  Immunität;  in  der  Regel  ist  er  un- 
betheiligt.  Lawson^),  Huet^)  und  jüngstens  Deknatel^) 
haben  diese  Frage  eingehend  studirt  und  Decoux^)  hat  alle 
bisher  publicirten  echten,  die  Hysterie  begleitenden  Facialis- 
paralysen  zusammengestellt,  wobei  sich,  wie  auch  in  unserem 
Falle,  ergeben  hat,  dass  die  Gesichtslähmung  den  cerebralen 
Typus  innehält  und  den  oberen  Äst  frei  lässt. 

Hysterische  Augenmuskellähmungen  gehören  zu 
den  Seltenheiten.  Während  Borel^  mit  seiner  Bemerkung, 
dass  die  Unterscheidung  zwischen  hysterischer  Contractar 
und  Lähmung  an  den  Augenmuskeln  nicht  immer  leicht  sei, 
die  Existenz  einer  hysterischen  Augenlähmung  zugiebt,  gehen 
wohl  einige  Autoren  zu  weit,  wenn  sie  behaupten,  dass  letztere 
gar  nicht  vorkomme,  wie  beispielsweise  Mobius^)  („es  giebt 
keine  hysterischen  Augenmuskel lähmungen'^).  Gilles  de  la 
Tourette  drückt  sich  folgender  Art  aus:  „Für  die  Muskeln 
des  Auges  sowohl  wie  für  diejenigen  des  Gesichtes  gilt,  dass 
man  den  Kranken  wohl  die  Lähmung  suggeriren  kann,  dass 
aber  stets  Spasmus  auftritt  Letzterer  Autor  erklärt  auch 
die  von  Schäfer  mitgetheilten  isolirten  Lähmungen  des 
Levator  palp.  sup.  bei  hysterischen  Kindern  —  wohl  theilweise 
unberechtigter  Weise  —  für  Blepharospasmus  und  lässt  nur 
einen  einzigen  Fall  von  Augenmuskellähmung  als  zweifellos 
gelten,  welchen  Richer^)  mitgetheilt  hat 
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Nun  ist  allerdings  der  hysterische  Blepharospasmus 
sehr  gelaufig;  er  soll  manchmal  als  das  einzige  Symptom  einer 
ßadimeni^rt'orm  der  Hysterie  auftreten,  namentlich  im  Eindes- 
alter. Ist  er  clonisch,  so  charakterisirt  er  sich  durch  Blinzeln^ 
ist  er  tonisch  und  gleichzeitig  vollständig  ausgeprägt^  so  dürfte 
seine  Erkenntniss  nicht  gar  schwer  fallen ,  zumal  durch  die 
Contractur  des  Orbicolaris  das  Oberlid  stark  gefaltet  erscheint. 
Ist  der  tonische  Lidkrampf  nur  unvollständig,  also  in  schwäche- 
rem Grade  ausgeprägt,  so  sieht  das  Bild  allerdings  oft  einer 
paralytischen  Ptose  zum  Verwechseln  ähnlich,  es  sind  das 
jene  Formen  des  Blepharospasmus,  welche  Parinaud  als 
Ptosis  pseudoparalytica  beschrieben  hat.  Diese  Bezeichnung 
wählte  er,  weil  in  diesen  Fällen  die  bei  dem  vollkommenen 
tonischen  Spasmus  erzeugte  Faltung  der  Haut  so  zu  sagen 
gar  nicht  existirt  und  weil  der  Kranke,  wenn  man  ihm  auf- 
giebt,  die  Augen  zu  offnen,  unwillkürlich  den  Kopf  hintenüber 
neigt;  man  sieht  dann,  dass  der  Frontalis  sich  energisch 
zusammenzieht,  um  die  Bewegungslosigkeit  des  Lides  zu  über- 
winden, gerade  wie  das  bei  der  paralytischen  Ptose  der  Fall 
ist;  dagegen  beobachtet  man  im  Gegensatze  zu  dem,  was  bei 
letzterer  zu  sehen  ist,  dass  das  obere  Lid,  wenn  man  es  mit 
dem  Finger  hebt,  energischer  zurückfällt,  als  wenn  es  sich  um 
eine  schlaffe  Lähmung  handelt;  endlich  kann  man  convulsivische 
Zuckungen  des  Oberlides  beobachten. 

Gharcot^)  hat  auf  ein  sehr  wichtiges,  objectiv  leicht 
wahrnehmbares  differentialdiagnostisches  Merkmal  hingewiesen, 
welches  rasch  den  Krampf  von  der  Lähmung  unterscheiden 
lasst,  das  Tieferstehen  der  Äugenbraue  auf  der  Seite  des 
Spasmus;  im  Gegensatze  dazu  steht  bei  der  Lähmungs-Ptose 
die  Augenbraue  auf  der  erkrankten  Seite  höher  als  auf  der 
normalen,  ein  Befund,  welcher  durch  Landolt  seine  Bestätigung 
erfahren  hat. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt  zur  Genüge,  dass  bei  unserem 
Patienten  Lähmung  des  Levator  bestand. 

Es  ist  nun  ebenso  wahrscheinlich,  dass  der  Strabismus 
divergens  seine  Ursache  in  einer  Internuslähmung  in  erster 
Linie  hatte  und  weniger  in  einem  Krämpfe  des  Extern U8, 
wiewohl  allerdings  der  Abducenskrampf  secundär  durch  die 
Lähmung  des  Antagonisten  hervorgerufen  worden  und  dazu 
gekommen  sein  kann. 

Auffallend  ist  wohl  auch,  dass  in  unserem  Falle  eine  Art 
Enophthalmus  sich  zeigte,  während  man  sonst  bei  Oculo- 
motoriuslähmung Exophthalmus  paralyticus  zu  notiren  gewohnt 

1)  Charcot,    Snr  un   cas   d^hyst^rie   simalatrice  du  Syndrome  de 
Weber.    Arch.  de  nearol.  1S91.    XXI.    Nr.  68. 
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ist,    indem    der    nach    rückwärts    gerichtete    Zug    der    Recti 
grossentheils  entfällt. 

Der  concommittirende  Nystagmus,  welcher  nach 
Sabrazfes^)  sicher  hysterischer  Natur  sein  kann,  spricht 
allerdings  nach  Parinaud^)  für  Spasmus.  Wir  haben  aber 
bereits  angedeutet,  dass  die  Lähmung  des  Internus  einen  Spasmus 
des  Externus  nicht  nur  nicht  ausschliesst,  sondern  geradezu 
begünstigen  kann. 

Dass  die  Beschwerden  über  Nacht  geringer  wurden,  um 
bei  Tage  wiederzukehren  und  im  Laufe  des  Tages  sich  zu 
steigern,  spricht  dafür,  dass  ein  Ermüdungssymptom,  eine 
functionelle  Parese  vorliegt 

Bevor  wir  diesen  Fall  verlassen,  möchte  ich  noch  ein 
paar  Worte  der  an  unserem  Knaben  beobachteten  Ovarie 
widmen. 

Piorry  (1837)  und  Schützen  berger  (1846)  haben  den 
Namen  eingeführt,  Gharcot  hat  ihn  übernommen  und  die 
Anschauung  vertreten,  dass  thatsächlich  ein  Schmerz  des 
Ovarium  bestünde.  Dagegen  hat  schon  Briquet  den  Schmerz 
in  die  Bauchmuskel  verlegt,  speciell  in  den  Obliquus  internus, 
und  als  Myodynie  aufgefasst,  welche  er  mit  dem  Namen 
Coelialgie  belegte;  Mendel  folgte  ihm.  Ausserdem  hat 
Schröder^)  gegen  Charcot  Stellung  genommen  und  hervor- 
gehoben,  dass  sich  Charcot  bezüglich  der  Lage  der  Ovarien 
in  einem  Irrthum  befunden  habe,  obwohl  denn  der  Druck, 
wenn  auch  nicht  unmittelbar,  so  doch  wenigstens  mittelbar 
das  hyperästhetische  Ovarium  betreffe.  Seeligmüller  hat 
gefunden,  dass  besonders  bei  Kindern  der  sogenannte  Ovarial- 
schmerz  viel  höher  als  im  Hypogastrium,  im  Hypochondrium 
seinen  Sitz  habe. 

Obgleich  beim  Manne  der  Ovarialgie  sensu  strictiore  die 
Orchialgie  entspricht,  so  sind  nichtsdestoweniger  die  Beob- 
achtungen von  viriler  Ovarie  nicht  spärlich  und  speciell 
mit  Rücksicht  auf  das  Kindesalter  reiht  sich  unser  Fall  einem 
von  Henoch  an  einem  10jährigen  und  einem  von  Seelig- 
müller an  einem  4jährigen  Knaben  beobachteten  gleich- 
wertig an. 

2.  Beobachtung. 

N.  N.,    aus    Wien,    8 V, jähriges   Mädchen,    Waise    nach    einem 
jüdischen  Arzte.    Der  Vater  starb  ein  halbes  Jahr  nach  der  Gebart  des 


1)  Sabraz^s,  Existe-t-il  an  nystagmns  hyst^riqae?     Semaine  m^. 
1894.    XIV.    64. 

2)  Parinaad,  Spasmo  et  paralyaie  des  mascles  de  Toeil.    Gaz.  hebd. 
1877.     Nr.  46. 

8)  Schröder,  Discassion  in  der  Ges.  für  Gebartsh.  and  Gyn&k.  zu 
Berlin.    Berl.  klin.  Wocbenschr.  1883.    XX.    S.  621. 
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Kindes  aa  galoppirender  Lnngenschwindsacht  und  liess  Kind  and  Mutter 
in  hilfloser  Lage  sarfick.  Die  Matter  stammt  aas  nearopatbischer 
Familie  and  ist  selbst  stark  nerrGs,  leidet  zar  Zeit  der  Menstroation  an 
heftigen  migrftneartigen  Schmersen,  an  deren  Auftreten  die  stattgehabte 
Gebort  nichts  geändert  hat,  hat  in  ihrer  Jagend  bessere  Tage  gekannt 
und  wnrde  darch  den  Tod  des  Qatten  in  Armnth  and  Jammer  versetzt. 
Durch  eigener  Hände  angewohnte  Arbeit  und  darch  recht  dürftig  za- 
fliessende  Unterstützung  seitens  der  sich  ihrer  schämenden  Verwandten 
hat  sie  sich  and  ihr  Kind  kümmerlich  fortgefristet.  Beide  haben  wenig 
ZQ  essen  gehabt  nnd  viel  Hanger  gelitten.  Frendentage  kennen  sie 
nicht.  Die  Stimmung  der  Matter  ist  sehr  gedrückt,  sie  weint  noch 
immer  viel  über  ihr  Elend.  Die  Frau  ist  schlecht  genährt,  cachectisch, 
Boll  aber  selbst  nie  von  eigentlichen  hysterischen  Conyalsiooen  befallen 
gewesen  sein. 

Das  Mädchen  soll  bis  zum  Schulbeginne  vor  zwei  Jahren,  wenn 
auch  schwach,  doch  immerhin  ziemlich  gesund  gewesen  sein;  eine 
eigentliche  kindliche  Fröhlichkeit  habe  allerdings  nie  zum  Durchbruche 
kommen  können,  das  Kind  hat  stets  unter  dem  Eindruck  der  mütter- 
lichen Tranrigkeit  gelitten,  hat  viel  mit  der  Mutter  gedarbt  and  ge- 
weint, war  immer  still  und  verschlossen.  Vor  zwei  Jahren  seien  nun 
zum  ersten  Male  anlässlich  eines  Weinkrampfes  der  Mutter  beim  Kinde 
Convulsionen  in  den  Extremitäten  aufgetreten,  welche  sich  im  Laufe 
der  Monate  häufig  wiederholten  and  immer  mehr  auf  den  ganzen  KOrper 
aasdehnten. 

Zu  Beginn  eines  solchen  Anfalles  fühlt  sich  das  Kind  matter,  ist 
noch  ruhiger  als  sonst  Es  tritt  ein  beklemmendes  Gefühl  ein,  das  sich 
Aber  die  Brust  verbreitet.  Vom  Bauche  aus  steigt  ein  zusammen- 
ziehender leichter  Schmerz  nach  oben,  der  sich  dann  in  der  Kehlkopf- 
gegend zu  einer  eigenthümlichen ,  würgenden  Empfindung  steigert 
(Globus).  Es  tritt  Erstickun^sangst  auf,  das  Mädchen  athmet  tiefer 
nnd  sacht  das  Bett  auf.  Mit  einem  dumpfen,  nicht  lauten  Schrei  schliesst 
die  laryngeale  (Osophageale)  Aura  ab. 

Mittlerweile  cyanotisch  geworden,  zeigt  das  Kind  Zuckungen  über 
den  ganzen  Körper  ausgebreitet,  nicht  heftig.  Das  Gesicht  ist  wenig 
entstellt.  Etwas  Zähneknirschen.  Die  Augen  rollen  nach  aufwärts.  Are 
de  cercle.  Das  Bewusstsein  ist  nicht  völlig  geschwunden,  das  Kind 
versteht  zu  ihm  Gesprochenes  theilweise,  kann  aber  einer  an  dasselbe 
gestellten  Aufforderung  nicht  nachkommen. 

Dauer  des  Anfalles  % — Vi""^  Stande. 

Es  tritt  allmählich  Sähe  ein,  das  Bewusstsein  kehrt  zurück.  Nun 
kann  das  Kind  nur  langsam  und  sichtlich  mit  Mühe  sprechen,  zittert 
etwas  an  H^den  und  Füssen,  ist  sehr  ängstlich  und  leicht  zum  Weinen 
angelegt.  Nach  dem  Anfall  ist  das  Mädchen  noch  eine  kurze  Weile 
am  ganzen  Körper  unempfindlich  und  kann  gezwickt  und  gestochen 
werden,  ohne  Schmerz  zu  äussern. 

In  der  interparoxysmalen  Zeit  bestehen  als  einzige  Stigmata  scheues, 
ängstliches  Wesen,  gedrückte  psychische  Stimmung  und  somatisch  eine 
Empfindlichkeit  der  Processus  spinosi  am  üebergang  des  Dorsal-  in  das 
Bais-Segment  der  Wirbelsäule. 

Diese    Beobachtung    schien    mir    aus   dem    Grunde   mit- 
theilenswerth,  weil  so  schöne  hysteroepileptische^)  Anfalle 

1)  Loos  wendet  sich,  wir  glauben  mit  Unrecht,  gegen  die  Be- 
leichnung  Hysteroepilepsie  und  will  dieselbe  aus  der  medicinischen 
Nomenclatur   gestrichen   wissen^   weil   die  Hysterie   mit   der  Epilepsie 
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im  Eindesalter  doch  nicht  gewöhnlich  sind.  Im  Gegentheile; 
aasgedehnte  Krampf  anfalle  werden  bei  der  infantilen  Hysterie 
ausserordentlich  oft  yermisst;  eher  begegnet  man  partiellen 
Krämpfen,  z.  B.  Weinkrämpfen,  welche  hysterische  Mädchen 
ihren  hysterischen  Müttern  besonders  gern  abgacken  (imita- 
torische Ansteckung)^),  ferner  Schreikrämpfen;  es  giebt 
sicher  eine  Reihe  von  Kindern,  welche  aus  verhältnissmässig 
geringfügigen  Anlässen  furchtbar  zu  schreien  anfangen  und 
lange  nicht  aufhören  wollen,  nicht  aufhören  können,  und 
wenn  sie  endlich  ein  Ende  machen,  sich  nicht  recht  bewusst 
sind,  dass  sie  so  ein  wahnsinniges  Spectakel  angestellt  haben. 
Selbstredend  ist  hierbei  von  den  verzogenen,  eigensinnigen 
und  boshaften  Kindern,  welche  rein  aus  Raffinement  schreien, 
abzusehen. 

Im  Vorjahre  haben  wir  in  unserem  Kinderspital  ein 
9jähriges  Waisenmädchen  aufgenommen,  welches  uns  die 
Ziehmutter  mit  der  Angabe  überbrachte,  dass  es  öfters  ganz 
plötzlich  und  ohne  besonderen  Grund  zu  lachen  und  zu 
schreien  anfange,  dabei  heftig  mit  den  Händen  klatsche  und 
schier  kein  Ende  machen  wolle.  Im  Spitale  producirte  die 
Kleine  mehrere  Anfälle;  zu  einem  derselben,  dem  letzten,  kam 
zufälliger  Weise  ein  dem  Kinde  fremder  Arzt  hinzu,  der  in 
derber  Weise  für  den  Wiederholungsfall  Züchtigung  in  Aus- 
sicht stellte,  und  dies  wirkte.  Während  14  Tagen  weiteren 
Spitalsaufenthaltes  zeigte  sich  kein  neuer  Paroxysmus.  Ob 
die  Heilung  von  Dauer  sein  wird,  wissen  wir  allerdings  nicht 

Eine  andere  das  Kindesalter  bevorzugende  Form  der 
Hysterie  stellt  die  Chorea  laryngis  dar.  Schon  Hasse*)  und 
später  Herz^  rechnen  dieses  Krankheitsbild  zur  Hysterie. 

Anschliessend  an  die  zweite  mitgetheilte  Krankengeschichte 
sei  es  gestattet,  einiges  über  die  Belastung  zu  sprechen.  Bezüg- 
nichts gemein  hat  und  beide  Kr  ankheiten  in  einander  übergehen  kSnnen. 
Unserer  Meinung  nach  ist  der  Ausdruck  prägnant  und  sicher  kflrzer  als 
ein  etwa  neu  einzuführender,  wie  z.  B.  „epileptoider  hysterischer  Anfall". 
Vor  Begriffsverwirrung  —  Loos  glaubt,  dass  dieser  Name  geeignet  ist, 
eine  Verwechselung  von  Hysterie  und  Epilepsie  herbeizuführen  —  schützt 
die  Eenntniss  des  Wesens  der  Bezeichnung,  welche  gewiss  ebenso  viel 
und  ebenso  wenig  Berechtigung  hat,  als  etwa  „Jackson'sche  Epilepsie* ^ 

1)  Imitatorische  Ansteckung  ist  von  wahrer  Simulation  weit  ent- 
fernt. Die  bei  ersterer  mitspielende  Simulation  erfolgt  unbewusst.  Der 
Vergleich  einer  solchen  Patientin  mit  einer  photographischen  Platte 
(Qilles  de  laTourette),  auf  der  sich  bestimmte  Eindrücke  abgedruckt 
haben  und  die  sie  von  sich  giebt,  wie  sie  selbe  empfangen  )uki  (stets 
unbewusst),  ist  nicht  übel  angebracht. 

2)  E.  E.  Hasse,  Krankh.  des  Nervensystems.  —  v.  Virohow's 
Handb.  der  spec.  Path.  und  Ther.    Erlangen  1869.    IV.  1.    8.  S12. 

8)  M.  Herz,  Ueber  Hysterie  bei  Kindern.  Wiener  med.  Wochensohr« 
1886.     XXXV.     S.  1840. 
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lieh  der  neoropathisclien  Heredität  hatPengniez^)  gezeigt^  dass 
dieselbe  bei  der  Hysterie  der  Kinder  in  einem  weit  höheren 
Maasse  hervortritt;  als  bei  der  Hysterie  der  Erwachsenen. 
Das  ist  zweifellos.  Ein  anderes  ist  es  um  die  Belastung  auf 
tuberculoser  Basis.  Unsere  Patientin  stammt  von  einem 
tuberculosen  Vater  und  einer  nervösen  ^  allerdings  nicht  aus- 
gesprochen hysterischen  Mutter.  Und  auch  später  werden  wir 
in  der  Anamnese  öfters  auf  Angaben  über  eine  Tuberculose 
der  Eltern  stossen. 

Sollen  wir  nun  die  Tuberculose  der  Eltern  als  prädisponirend 
ffir  Hysterie  der  Kinder  annehmen? . 

Duvoisin  hat  gefunden,  dass  58%  der  hysterischen  Kinder 
neuropathisch  und  50%  tuberculos  belastet  sind,  und  Laufen- 
auer  will  sogar  eine  Wechselbeziehung  in  dem  Sinne  gefunden 
babeO;  dass  hysterische  Eltern  tuberculose  Kinder  und  tuber- 
colose  Eltern  hysterische  Kinder  in  die  Welt  setzen.  Auf 
franzosischer  Seite  hat  Grass  et')  den  Zusammenhang  der 
Hysterie  mit  der  scrophulösen  und  tuberculosen  Diathese  ver- 
theidigt  und  behauptet ,  dass  unter  Umständen  die  Hysterie 
der  directe  Ausdruck  dieser  Diathese  sein  kann,  dass  es 
gewissermaassen  eine  Hysterie  tuberculöser  Natur  gebe,  wenn 
das  Wort  „tuberculos'^  hier  im  nosologischen,  nicht  im  anato- 
mischen Sinne  verstanden  wird.  Gilles  de  la  Tourette 
präcisirt  die  Anschauungen  der  Schule  Charcot's  gegentheiligen 
Sinnes  dahin,  dass  u.  A.  die  Tuberculose  der  Eltern  nur  die 
Entwickelang  der  vererbten  nervösen  Keime,  welche  bei 
den  Eltern  latent  blieben,  aber  nichtsdestoweniger  vorhanden 
waren,  begünstige,  und  dass  die  Hysterie  ausserhalb  der 
neuropathischen  Krankheitsgruppe  keine  Wurzeln  habe. 

Weiteren  Beobachtungen  wird  es  vorbehalten  bleiben 
müssen,  zu  entscheiden,  welche  Ansicht  die  zutreffende  ist. 
Bei  der  colossalen  Verbreitung  der  Neuropathien  und  der 
Tuberculose  kann  es  andererseits  kaum  befremden,  wenn  in 
vielen  Fällen  sich  die  pathologischen  Fäden  verschlingen  und 
verknüpfen. 

Was  bei  unserer  Kranken  noch  hervorzuheben  wäre,  ist 
der  Umstand,  dass  sich  in  der  zwischen  den  einzelnen  An- 
fallen liegenden  Zeit  ausser  der  psychischen  Depression  nur 
die  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbel  als  Stigma  auffinden  liess. 

Die  von  Richer  entdeckte  Druckempfindlichkeit  der 
Wirbel  scheint  mir  überhaupt  eines  der  häufigsten 
liyperästhetischen  Stigmata  der  infantilen  Hysterie 

i)  Pengnies,    De  rbystärie   chez  lea   enfanta.     Th^se   de   Paris. 

1885.  pag.  81. 

2)  Graaeet,   Trait^   pratiqae   des   maladies   da  Systeme  nerveuz. 

1886.  pag.  977. 
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abzugebe D«  Rhachialgie  existirt  entschieden  öfter  als  der  hypo- 
gastrische Druckschmerz;  den  epigastralen  Druckschmerz  fand 
ich  bei  hysterischen  Kindern  weit  seltener  als  bei  Erwachsenen. 

Die  Hyperästhesie,  wie  die  sensiblen  Störungen  über- 
haupt, sind  im  Sandesalter  minder  deutlich  ausgeprägt  und 
beschränken  sich  nicht  selten  blos  auf  Hand-  und  Fussrücken. 
Ja,  sie  können  ganz  fehlen.  Charcot  hat  gezeigt,  dass  be 
sonders  bei  Kindern  die  Hysterie  sich  sehr  oft  unter  der 
monosymptomatischen  Form  der  Paralyse  oder  Contractur,  der 
Chorea  rhythmica  oder  anderer  Anfalle  einstellt,  ohne  dass 
dauernde  sensitivo-sensorielle  Stigmen  vorhanden  sind«  Immer- 
hin ist  noch  die  Hyperästhesie  bei  Kindern  häufiger  zn 
beobachten  als  die  Anästhesie. 

Von  letzterer  meint  Jolly,  dass  im  Kindesalter  gewöhn- 
lich nur  leichte  oberflächliche  Anästhesie,  selten  tiefe,  absolute 
Analgesie  bestünde.  Betreffs  einer  länger  dauernden  Analgesie 
erinnere  ich,  dass  der  Knabe  unserer  ersten  Beobachtung 
während  der  ganzen  Krankheitsdauer  analgische  Zonen  hatte, 
und  als  zweites  Beispiel  einer  tiefen,  allerdings  springenden 
Analgesie  diene  die  folgende  Nachricht  über  ein  Mädchen, 
das  an  Morbus  Basedow  litt,  welcher  von  schwerer  Hysterie 

begleitet  war. 

8.  Beobachtong. 

Leopoldine  D.,  aas  Wien,  12  Jahre  alt,  nervös  belastet 
Symptome  des  Basedow:  Heftige  HerzpnUation ,  VergrGssernng 
des  Herzens.  Puls  stets  160 — 180.  Gefühl  von  Herzklopfen  und  Schlagen 
im  Kopfe.  Carotidenhüpfen.  Geringgradige  weiche,  compressible  Struma. 
Sinnesorgane  normal.  Troasseau'sche  Streifen.  Tremor  linguae  et 
manuum.    Leicht  choreatisch. 

Symptome  der  Hysterie:  Hochgradige  Erregbarkeit,  abnorme 
psychische  Reaction.  Ziemlich  unruhiger  Schlaf.  Alle  Reflexe  gesteigert. 
Klage  über  heftigen  Kopfschmerz.  Hochgradige  Empfindlichkeit  der  Kopf- 
haut und  der  Domfortsätze.  An  der  Rückenhant  finden  sich  anästhetischc 
Zonen  in  nnregelmässiger  Vertheilung,  über  welchen  eine  Stecknadel  auf 
1^  mm  tief  ohne  geringste '  Wahrnehmung  eingestochen  werden  kann. 
An  anderen  Tagen  sind  diese  Stellen  empfindlich  und  andere  Zonen 
unempfindlich  (I).    Die  Haut  der  Lendengegend  stets  hyperästhetiscb. 

Die  Anästhesie  ist  selten  generalisirt^  wie  sie  z.  B.  in 
unserer  zweiten  Beobachtung  immer  nach  dem  Anfalle  sich 
zeigte.  Eher  noch  halbseitig.  Zumeist  jedoch  scheint  sie  bei 
den  Kindern  disseminirt  aufzutreten,  und  zwar  localisirt  sie 
sich  ohne  Rücksicht  auf  den  Nerven  verlauf  (Oharcot),  im 
Widerstreit  zu  den  Angaben  M.  Rosenthal's,  der  gefunden 
haben  will^  dass  die  Anästhesie  den  Begrenzungslinien  der 
Hautnerven  (Voigt)  folge  und  in  keiner  Weise  bizarr  sei  in 
ihrer  Ausbreitung.  So  wie  bei  den  Erwachsenen  Hand-  und 
Fussrücken  Prädilectionsstellen  für  die  Beobachtung  der 
Anästhesie  sind,  können  sie  es  auch  beim  Einde  sein;  doch 
scheint  die  obere  Extremität  bevorzugt  zu  sein. 


Beiträge  zur  Eenntniss  der  hysterischen  Affectionen.  205 

4.  Beobachtung. 

Marie  S.  aus  Wien,  10^  Jahre  alt,  aufgenommeu  sub  J.-Nr.  1855 
ex  1896.  Es  tritt  paroxysmen artig  Uebelkeit,  gefolgt  von  Erbrechen 
w&pseriger  und  gallig  tingirter  Massen  („Herzwurm^*)  auf,  wobei  das 
Kind  ohne  Bieber  mit  gebrochenen  Augen  halbohnmächtig  daliegt. 

Von  tuberculOs-nervösen  Eltern  stammend,  war  sie  von  jeher  stark 
empfindlich  („zimperlich**).  In  der  letzten  Zeit  kam  es  zu  solchen  An- 
föllen,  da  die  MuUer  leidend  war,  worüber  sich  das  Kind  stark  aufregte. 
Den  Höhepunkt  erreichten  die  Anfälle,  als  die  Mutter  behufs  Operation 
eines  myomatOsen  Uterus  auf  die  gynäkologische  Abtheilnng  unseres 
Spitals  aufgenommen  werden  musste. 

Es  fanden  sich:  Epigastralgie ,  Ovarie,  Rhachialgie  (7.  Halswirbel), 
Anästhesie  des  Gaumens.  Anästhesie  beider  Handrücken  in  der  ulnearen 
Hälfte.  Fussrücken  empfindlich.  GefQhl  von  Kälte  und  leichte  Cyanose 
in  Händen  und  Füssen. 

Den  anästhetischen  und  hyperästhetischen  Phänomenen  als 
Ausdruck  infantiler  Hysterie  gegenüber  treten  die  hysterischen 
Parasthesieiiy  sowohl  zur  Zeit  der  Anfälle  als  in  den  inter- 
paroxysmalen  Perioden^  fast  ganz  in  den  Hintergrund.  Von 
ersterer  Art  steht  uns  zu  Gebote  die 


6.  Beobachtung. 

Gisela  O.  aus  Wien,  18 jährig,  mosaisch,  ist  seit  Beginn  des  Herbstes 
leidend.  Es  tritt  häufig  anfallsweise  und  ohne  digestive  Ursache  Er- 
brechen auf,  welchem  sich  ein  1 — 2  Tage  lang  dauernder  dumpfer 
Kopfschmerz  beigesellt.  Während  des  Anfalles  und  nach  demselben 
yerepürt  das  Kind  ein  eigen thümliches  Gefühl  von  Taubsein  und 
Prickeln  in  den  beiden  Händen  und  distalen  Abschnitten  des  Vorder- 
armes. Im  TOrigen  Herbste  hätten  sich  dieselben  Erscheinungen 
geltend  gemacht 

Als  Säugling  künstlich  ernährt.  Keine  Fraisen.  Das  Gehen  mit 
zwei  Jahren  erlernt.  Der  Vater  sei  nervös  und  buckelig.  Die  Mutter 
ist  sehr  leicht  erregt  und  leidet  augenblicklich  an  einem  eigenthümlichen 
Brennen  und  Klopfen  in  der  Nase,  welches  ein  befragter  Bhinolog  als 
Hysterie  erklärt  haben  soll. 

Das  Kind  soll  bis  zum  Vorjahre  stets  gesund,  ruhig  und  brav  ge- 
wesen sein.  In  letzterer  Zeit  sei  eine  ungemein  leichte  Erregbarkeit 
aufgefallen.  Der  geringste  Anlass  bringt  das  Kind  stark  auf,  über  jede 
Kleinigkeit  kOnne  es  Stunden  lang  weinen  und  schreien  und  sei  in 
aolchen  Momenten  nicht  zu  beruhigen.  Grosse  Aengstlichkeit.  Lügt 
nicht  Keine  Ohnmächten.  Sohlechter,  unruhiger  Schlaf,  jedoch 
ohne  nächtliches  Aufschreien.  last  sehr  wenig  und  bevorzugt  saure 
Sachen. 

Leicht  anämisch,  mager.  Keine  ersichtlichen  Beste  von  Rachitis.  Innere 
Organe  normal.  Grosse  Unruhe  bei  der  Untersuchung,  übertreibt.  Anä- 
sthesien weder  auf  der  äusseren  Haut,  noch  auf  den  Schleimhäuten.  Kopf- 
haut beim  Kämmen  schmerzend.  Keine  Rhachialgie,  jedoch  Epigastralgie 
and  Ovarie.    Oben  beschriebene  Parästhesien  anfallsweise. 

Der  Fall,  über  welchen  ich  jetzt  referiren  will,  betrifft 
eine  eigenthümliche  Art  Yon  Schlacklähmung.  Es  handelt 
sich  nm  ein  Kind,  welches  am  5.  September  d.  J.  aus  Ungarn 
nach  Wien  in  die  Ambulanz  der  laryngologischen  Abtheilung 
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von  Professor  Chiari  kam^  der  dasselbe  behufs  Hospital- 
behandlung  unserer  EinderspitalsabtheiluDg  anvertraute.  Die 
weitere  Behandlung  wurde  yon  der  Abtheilung  des  Professor 
Monti  übernommen;  von  wo  das  Kind  schliesslich  geheilt 
entlassen  wurde. 

6.  Beobachtung. 

Jeannette  D.  aus  Ungarn,  liy,  Jahre  altes  M&dchen,  mosaisch. 

Anamnese. 

Angeblich  seit  acht  Wochen  krank.  Vor  acht  Wochen  ist  dem 
Kinde  bei  der  Mahlzeit  ein  faseriges  Stück  Kalbfleisch  im  Rachen  stecken 
geblieben,  welches  künstlich  von  einem  Arzte  entfernt  werden  moaste. 
Den  folgenden  Tag  hat  das  Kind  anstandslos  zu  Mittag  gegessen;  am 
Nachmittage  jedoch  passirte  ihm  aniasslich  eines  Spazierganges  über 
Feld  ein  ähnlicher  Zufall.  Das  Kind  spielte  mit  Weizenahren  und 
kante  an  denselben;  dabei  gerieth  ihm  ein  Korn  (wahrscheinlich  mit 
Granne?)  zofällig  in  den  Schlund,  blieb  dort  stecken  und  konnte  weder 
nach  abwärts  geschluckt,  noch  wieder  nach  aufwärts  ausgespien  werden, 
so  dass  es  ebenfalls  ärztlicherseits  hinuntergestossen  werden  mustte. 
Von  diesem  Momente  an  refusirte  das  Mädchen  Jede  feste  Nahmnga- 
form  und  nahm  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich.  Da  die  Eliem  an  eine 
Marotte  seitens  des  Kindes  glaubten,  versuchten  sie  es  mit  Schlägen, 
das  Kind  zum  Schlucken  fester  Bissen  zu  bewegen.  Vergeblich.  Die 
Kleine  war  derart  empfindlich,  dass  sie  nicht  einmal  die  auf  gestandenem 
Kaffee  sich  bildende  Haut,  welche  dann  in  kleinen  Fetzchen  vertheiit, 
in  der  Flüssigkeit  suspendirt  ist,  schlucken  konnte. 

Ein  in  Pest  consultirter  Arzt  elektrisirte  das  Mädchen  und  suggerirte 
ihm  (in  Hypnose  ?),  dass  es  am  nächsten  Tage  werde  schlucken  kOnnen. 
Und  in  der  That  ass  es  Tags-  darauf  ein  Stück  Schinken  und  eine 
Semmel  vor  den  Augen  des  Arztes  und  schluckte  anstandslos.  Allein 
nach  der  Rückkehr  in  die  häuslichen  Verhältnisse  begann  es  gleich 
wieder  immer  weniger  und  weniger  der  geformten  Nahrung  znznsprechen, 
bis  es  vor  zwei  Wochen  neuerlich  bei  Flüssigkeiten  allein  angelangt 
war.    Jetzt  wurde  sie  nach  Wien  gebracht. 

Die  Grosseltem  und  Seitenverwandten,  sowie  die  Qeschwister  sind 
gesund.  Zwei  Cousinen  sollen  choreatisch  gewesen  sein  (f).  Die  Matter 
zählte  bei  der  Zeugung  24  Jahre  und  soll  leicht  erregbar  sein;  eigent- 
liche neuro pathische  Erscheinungen  zeigten  sich  niemals.  Der  Vater 
leidet  jetzt  an  Astfama  und  ist  sehr  jähzornig,  bei  der  Zengnng  war  er 
so  Jahre  alt  und  befand  sich  gerade  in  gesch^lichem  Concnrs,  bei 
welcher  Oelegenheit  es  viele  aufgeregte  und  unruhige  Stunden  absetrte. 
Lues  scheint  nicht  zu  bestehen. 

Das  Kind  selbst  wurde  im  dritten  Lebensjahre  von  Schnitzler  an 
„Halspolypen''  (wahrscheinlich  vergrösserten  Tonsillen)  operirt  und  hat 
im  siebenten  Lebensjahre  schwere  Scharlachdiphtherie  fiberstanden.  Es 
war  stets  leicht  erregt  und  etwas  ezaltirt,  hat  im  Affect  gern  fiber- 
trieben. Hat  viel  gelesen  und  kennt  zahlreiche  Märchen  und  Zanber- 
geschichten. 

Die  Aufnahme  an  unsere  Kinderspitalsabtheilung  erfolgte  durch 
Prof.  Chiari  am  6.  September  1896  y,l  Uhr  Mittags  (Pr.-Nr.  781),  die 
üebergabe  an  die  Abtheilung  Monti's  nach  einigen  Tagen. 

Status  praesens. 

Ziemlich  ^ut  entwickeltes,  nicht  schlecht  genährtes,  etwas  blasses 
Mädchen.  Geistig  sehr  geweckt,  recht  gescheidt.  Stark  afisctirt,  beim 
Untersuchen  übertreibend. 
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Normale  Inneryatioii  des  Gesichtes.  Sinnesorgane  geben  zn  keiner 
Klage  Anlass  nnd  bieten  objectiv  keine  auffallenden  Abnormitäten  dar. 
Der  Ton  der  Angenabtheilnng  (Klein)  aufgenommene  Perimeterbefand 
ergab  keine  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes. 

Innere  Organe  gesund. 

Der  hintere  Gaumenbogen  erscheint  ^  wahrscheinlich  durch  den 
deBtructiyen  Frocess  beim  Scharlach  —  in  seinen  unteren  Abschnitten 
aa  die  hintere  Rachenwand  angewachsen  und  ausserdem  sind  seine  ab- 
steigenden Theile  durch  einen  schmalen  horizontalen  Streifen  narbigen 
Gewebes  mit  einander  Terbrflcktf  so  dass  dadurch  ein  hinter  dem  in- 
tacten  weichen  Gaumen  befindliches  kreisförmiges  Loch  von  Ereuzer- 
f^rSsse  gebildet  ist,  dessen  untere  Umrandung,  d.  i.  der  horizontale 
Karbenstrang,  die  rückwärtige  Rachenwand  fix  tang^rt.  Uvula  frei  be- 
weglieh. Mundschleimhaut  allenthalben  empfindlich,  keine  Anästhesien. 
Phonation  tadellos.    Oesophagus  nicht  stricturirt. 

Am  ganzen  Körper  ist  die  Wahrnehmung  für  leichte  Berührung  mit 
der  Fingerkuppe,  Tasteindrficke,  Nadelstiche  und  einen  sehr  schwachen 
faradischen  Strom  uneingeschränkt  erhalten.  Es  lassen  sich  nirgends 
bjperästhetische  oder  hysterogene  Zonen  auffinden.  Druck  ins  Epi- 
gastrium,  Beklopfen  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule  werden  nicht  be- 
sonders empfunaen.  Die  Ovarialgegend  nur  bei  sehr  kräftigem  und 
tiefem  Drucke  schmerzlich,  wie  dies  auch  bei  gesunden  Individuen 
mOglich  ist.    Intercostales  nnd  Trigeminus  frei 

Der  Schluckact  bei  Einnahme  von  Flflssigkeiten  erfolgt  glatt  und 
ohne  Anstand,  kein  Auslaufen  aus  der  Nase.  Erhält  das  Kind  jedoch 
feste  Nahrung,  so  werden  die  Bissen  langmächtig  gekaut  und  aus- 
gezuzelt,  der  Saft  wird  hinuntergeschluckt,  der  gekaute  Bissen  jedoch 
aasgespuckt. 

Decursus. 

Anf  Chiari*8  Geheiss  erhält  das  Rind  reichlich  Milch  via  naturali, 
wird  jedoch  ausserdem  täglich  zweimal  mit  gehackter  Nahrung  durch 
den  Nelaton'schen  Magenschlauch,  der  ohne  Beschwerden  eingeführt 
werden  kann,  vom  Ansteltsarzte  künstlich  gefüttert.  Dadurch  und  durch 
den  während  der  ganzen  Zeit  nicht  gesparten  gütigen  Zuspruch  war 
das  Kind  schon  nach  sechs  Tagen  wieder  zu  bewegen,  feste  Bissen  zu 
schlocken,  so  dass  es  am  16.  September  von  der  Abtheilung  Monti^s 
als  derzeit  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Um  es  nun  nicht  wieder  in  die  heimathlichen  Verhältnisse  rückkehren 
SU  lassen  und  auf  diese  Art  einer  Recidive  vorzubeugen,  wurde  das  Mädchen 
von  den  Eltern  einem  Institute  in  Wien  zur  weiteren  Erziehung  übergeben 

In  dem  eben  geschilderten  Erankheitsbilde  liegt  eine  yon 
jenen  Formen  vor,  welche  Bussel  Reynolds^)  seiner  Zeit 
als  sogenannte  ideelle  Paralysen  beschrieben  hat  und  wo- 
ninter  er  allerdings  in  erster  Linie  Paraplegien  aus  Ein- 
bildung Yersteht,  die  er  jedoch  scharf  von  hysterischer 
Lahmung  getrennt  wissen  will.  Nun  ist  zu  bedenken^  dass 
zur  damaligen  Zeit  (1868)  die  Erkenntniss  der  Hysterie  noch 
nicht  weit  vorgeschritten  war.  Eine  Unterscheidung  zwischen 
der  ideellen  Paralyse  im  Sinne  Reynolds'  und  den  ideogenen 
Lähmungen  der  Hysterie  lässt  sich  heute  nur  schwer  mehr 

1)  Reynolds,  J.  Bussel,  Bemarks  on  paralysis  and  other  disorders 
of  motion  and  Sensation  dependent  on  idea.  Brit.  med.  Joum.  1869. 
Nr.  6. 
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aufrecht  erhalten,  wo  wir  sehr  wohl  wissen,  dass  es  auch  beim 
Mangel  physischer  Stigmata  der  Hysterie  solche  in  der 
psychischen  Sphäre  giebt,  auf  welche  wir  getrost  die  Diagnose 
aufbauen  können. 

In  der  That  fehlen  bei  unserer  Patientin  alle  somatischen 
Stigmen.  Dafür  haben  wir  ausdrücklich  angegeben,  dass  das 
Kind  alle  jene  Erscheinungen  darbot,  welche  wir  unter  dem 
Namen  ,,Affectation''  mehr  kurz  als  richtig  zusammen- 
fassen, und  welche  häufig  den  psychischen  Theil  der  hyste- 
rischen Merkzeichen  ausmachen.  Tochter  und  Mutter  zeigten 
leichte  Erregbarkeit,  nervöse  Reizbarkeit,  das,  was  die  Alten 
und  neuerlich  Oppenheim  als  reizbare  Schwäche  und  Whytt 
und  Bouchut^)  als  Nervosismus  bezeichnen,  der  in  allen 
Stadien  der  Hysterie  die  Grundlage  der  übrigen  Erscheinungen 
abgiebt  (Seeligmüller). 

Im  beschriebenen  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Willens- 
lähmung, eine  Abspannung  der  Willenscentren,  wie 
Gowers^)  die  eigentliche  Wurzel  allen  hysterischen  On- 
Vermögens  bezeichnet. 

Die  für  Hysterie  so  unendlich  charakteristische  Sugges  ti- 
bi li  tat  hat  dem  Kinde  die  Furcht  vor  fester  Nahrung  ein- 
geflösst.  „Das  gebrannte  Kind  fürchtet  das  Feuer/^  Zweimal 
hatte  die  Kleine  Unglück  mit  festen  Theilen  und  muaste 
sich  den  mehr  oder  minder  zuwidern  Unannehmlichkeiten 
eines  ärztlichen  Eingriffes  aussetzen;  daraus  resultirt  die 
Vorstellung,  nicht  schlucken  zu  können;  auf  suggestivem 
Wege  hat  sich  die  Einbildung  aufgedrängt,  es  müsse  wieder 
etwas  passiren,  wenn  sie  feste  Nahrung  zu  sich  nähme;  dies 
wird  per  suggestionem  gewisser  Maassen  zur  —  Verlaub  dem 
Worte  —  fixen  Idee,  die  Willenslähmung  ist  da  und  es  be- 
darf erst  einer  neuerlichen  Suggestion,  bezw.  Autosuggestion, 
das  Kind  zu  heilen.  Die  künstliche  Schlauchfütterung  scheint 
auch  sonst  manchmal  bei  Verweigerung  der  Nahrungs- 
aufnahme auf  hysterischer  Grundlage  rasch  gute  Dienste 
leisten  zu  können.  Wenigstens  theilt  Smidt  eine  Beob- 
achtung mit,  in  welcher  schon  nach  einer  Sitzung  Genesung 
erfolgte : 

Mädchen  von  13  Jahren,  Tochter  stupider,  abergläubischer  Eltern, 
die  das  £ind  ansserordentlich  nachsichtig  behandeln,  soll  seit  drei- 
viertel Jahren  ohne  bekannte  Ursache  nicht  im  Stande  sein,  etwas  m 
gemessen.  Massenhaft  sind  sympathetische  Garen,  Wasser  von  Lonrdes  etc. 
ohne  Erfolg  angewendet  worden. 


l)Bouchat,  Du  Nervosisme  aigu  et  chronique  et  des  maladies 
nervenses.    Paris  1860. 

2)  Gowers,  W.  R.,  Diagnostik  der  Rückenmarkskrankh.  —  Deutsch 
von  K.  Bettelheim  und  M.  Scheimpfing.     Wien  1885. 
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Das  Kind  sieht  anämisch  aus,  besteht  fast  nur  aus  Haut  und 
EDOcheo.  Patientin  ist  so  schwach  und  hinföllig,  dass  sie  nicht  im 
Stande  ist  eu  stehen,  geschweige  denn  zu  gehen.  Sie  gähnt  häufig  und 
befindet  sich  nur  in  horizontsSer  Bettlage  einigermaassen  wohl.  Sen- 
sorinm  völlig  frei,  vorgelegte  Fragen  werden  correct,  doch  langsam  be- 
antwortet. Subjective  Beschwerden  beziehen  sich  darauf,  dass  sie  nicht 
im  Stande  ist,  etwas  hinunterzuschlucken.  Schleimhaut  des  Pharynx 
ziemlich  blass,  mit  kleinen  blassröthlichen  Granulationen  bedeckt. 
L&sst  man  die  Patientin  Wasser  oder  Milch  schlucken,  so  treten  un- 
mittelbar nach  den  ersten  Deglutitionsyersuchen  Würgbewegungen,  dann 
ein  vollständiges  Begurgitiren  der  genossenen  Flüssigkeit  auf.  Einführung 
der  Schlundsonde  gelingt  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  leicht. 
Man  gelangt  ohne  Hindemiss  in  den  Magen,  ca.  V,  1  warme  Milch,  die 
eingegossen  wird,  erbricht  Patientin  nicht.  —  Von  nun  an  ist  Patientin 
im  Steiide,  allein  zu  schlucken,  und  erholt  sich  in  kürzester  Zeit. 

Hier  steht  die  psychische  Begründung  des  Deglutitions- 
uiYermogens  ans.  Während  bei  nns  wahrscheinlich  die  Angst 
vor  dem  Steckenbleiben  eines  Fremdkörpers  im  Schlünde, 
vielleicht  auch  die  Furcht  vor  einem  etwas  unzarten  ärztlichen 
Handeln  für  die  Schlinglähmung  verantwortlich  zu  machen 
ist,  theilt  Breuer  (L  c)  einen  für  das  Kindesalter  in  seinen 
Ursachen  wohl  einzig  dastehenden  Fall  mit,  in  welchem  sich 
Angst  und  Ekel  als  Anlass  paarten. 

Ein  18 jähriger  Knabe,  früher  an  Paror  nocturnus  leidend  und  Sohn 
eines  sehr  nervösen  Vaters,  kam  eines  Tages  unwohl  aus  der  Schule. 
Er  klagte  über  Schlingbeschwerden.  Der  Hausarzt  nahm  eine  Angina 
als  Ursache  an.  Aber  auch  nach  mehreren  Tagen  besserte  sich  der 
Znstand  nicht.  Das  Kind  wollte  nicht  essen,  erbrach,  als  man  es 
dazu  verhielt,  schleppte  sich  müde  und  lustlos  heruoo,  wollte  immer  zu 
Bette  liegen  und  kam  körperlich  sehr  herab.  Nach  fünf  Wochen  sah 
es  Breuer.  Der  Knabe  machte  ihm  den  Eindruck  eines  scheuen,  Ter- 
schloBsenen  Jungen.  Der  Zustand  schien  psychisch  begründet  zu  sein. 
Auf  drängende  Fragen  gab  er  eine  banale  Ursache  an,  einen  strengen 
Verweis  des  Vaters,  der  offenbar  nicht  die  wirkliche  Grundlage  der  Er- 
krankung war.  Auch  aus  der  Schule  war  nichts  zu  erfahren.  Bevor 
noch  B.  in  der  Lage  war,  in  der  Hypnose  die  Mittheilung  zu  erzwingen, 
gelang  es  der  Mutter,  den  Knaben  zur  Beichte  zu  bewegen.  Er  begann 
nnter  einem  Thränenstrom  zu  erzählen: 

Er  war  damals  auf  dem  Heimweg  von  der  Schule  in  ein  Pissoir 
getreten  und  dort  hatte  ihm  ein  Mann  den  Penis  hingehalten  mit  der 
AufTorderung,  ihn  in  den  Mund  zu  nehmen.    Er  war  voll  Schreck  weg- 

felanfen  und  es  war  ihm  sonst  nichts  geschehen.   Aber  von  dem  Augen- 
b'ck  an  war  er  krank.   Vom  Momente  der  Beichte  an  wich  der  Zustiand 
TOlliger  Gesundheit. 

So  wie  die  Anästhesien  nnd  Hyperästhesien  bei  der 
Hysterie  cerebralen,  d.  h.  psychischen  Ursprunges  sind,  so 
sind  auch  die  Lähmungen  motorischer  Regionen  ideogen,  durch 
Vorstellungen  bedingt,  bezw.  psychogen.  Die  Kranken  haben 
das  Wollen  verlernt.  Sie  sind  nicht  gänzlich  des  Gebrauches 
ihrer  Glieder  beraubt,  aber  sie  haben  den  Willen  verloren, 
dieselben  in  Action  zu  setzen,  besonders  wenn  es  sich  um 
coordinirte  Bewegungen  handelt.    Die  Kinder  können  z.  B.  den 
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Arm  bewegen,  nicht  aber  damit  schreiben  oder  zeichnen;  die 
Beine  können  im  Sitzen  oder  im  Liegen  gerQhrt  werden, 
während  doch  die  Unmöglichkeit  besteht,  zu  stehen  oder  zu 
gehen  (Astasie  und  Abasie).  In  diese  Kategorie  rangiren 
auch  die  im  Kindesalter  fast  häufiger  als  bei  Erwachsenen 
vorkommenden  Schrecklähmungen.  So  wurde  unserer  Ab- 
theilung im  Vorjahre  ein  achtjähriges  Mädchen  zugeschickt^ 
das  nach  einem  Angefallenwerden  von  einem  grossen  Hände 
paraplegisch  wurde.  Wendling's  fünfjähriger  Knabe  wurde 
gelähmt,  als  ihm  sein  Ziehvater  mit  dem  Messer  drohte. 
Ohne  dass  eine  organische  Läsion  zu  Stande  kommt,  werden 
die  den  betre£Fenden  Willen  vermittelnden  Partien  des  Gehirns 
ausgeschaltet  (Wendling),  die  centralen  Functionen  so 
gehemmt  (Berger),  die  Affectstimmung  quasi  körperlich  fixirt 

Nachdem  die  Hysterie  gemäss  der  Auffassung  Lieber- 
meister's  und  Charcot's^)  als  eine  Geisteskrankheit  par 
excellence  anzusehen  ist,  begreift  es  sich,  dass  psychische 
Symptome  manchmal  im  Vordergründe  stehen.  Henoch  hat 
diesem  Umstände  Rechnung  getragen  und  eine  eigene  Beihe 
mit  prävalirenden  psychischen  Symptomen  aufgestellt»  Es 
giebt  psychische  Stigmata  der  normalen  oder  inter- 
paroxsmalen  Hysterie,  als  da  sind  Erregbarkeit,  Empfindlich- 
keit, Stimmungswechsel,  Uebertreibungssucht,  Launenhaftigkeit^ 
Lügenhaftigkeit  etc.  Es  darf  aber  andererseits  durchaus 
nicht  übersehen  werden,  dass  Hysterie  der  schwersten  Form 
mit  der  reichhaltigsten  und  originellsten  Begabung  vereinbar 
ist  und  dass  die  Hysterie  auch  tadellose  Charakterentwicke- 
lung und  zielbewusste  Lebensführung  nicht  ausschliesst 
(Breuer  und  Freud). 

Der  hysterische  Paroxysmus  selbst  kann  ganz  oder  theil- 
weise  unter  dem  Bilde  psychischer  Störungen,  z.  6.  Hallu- 
cinationen  verlaufen.  Ein  dreijähriges  Mädchen  unserer 
Clientel  sah  im  postconvulsiven  Stadium  des  hysterischen 
Anfalles  jedesmal  die  Tramway  und  grosse  Vögel.  Ein  weiteres 
Beispiel  von  wahrscheinlich  hysterischer  Thiervision,  verbunden 
mit  Angstgefühl,  hervorgerufen  durch  ein  Trauma  (sogenannte 
,,hysterische  Symptome  traumatischen  Ursprunges^), 
zeigt  folgende  Patientin,  welche  Ende  vorigen  Jahres  zor 
Vorstellung  gelangte. 

7.  Beobachtung. 

Mizi  E.,  6y,  Jahre  alt,  entsprechend  gut  genährt  nnd  entwickelii 
stammt  von  gesunden  Eltern  und  war  bisher  gesund.  Vor  drei  Monaten 
von  einem  kleinen  Kinderwagen  überfahren,  blutete  sie  ans  Nase  and 
Mnnd,   Zeichen  von  Gehimerschütterang  oder  Sch&delbasisfractar  fehlen. 


1)  Charcot,  Le9on8  du  mardi  ^  la  Salp^tri^re.    1887.   L   pag.  205. 
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Bas  Kind  ist  na4:h  dem  Unfall  gleich  wieder  wohl.  In  der  letzten  Zeit 
häufig  Kopfschmerz.  Der  Schlaf  ist  unruhig  und  von  Aufschreien  ge- 
atört;  beim  Erwachen  und  auch  sonet  öfters  unter  Tag  schreit  es 
ängstlich  auf  und  weiot.  Es  giebt  theils  spontan,  theils  auf  Betragen 
an,  dan  in  seinem  Bette,  in  den  Kleidern  der  Mutter  ein  Vogel  sei,  der 
lie  beisse.  Dabei  ist  die  Kleine  sehr  aufgeregt,  schreckbar.  Der  Vater 
war- früher  ihr  Liebstes;  er  kommt  nur  Sonnabends  nach  Hause  und 
bleibt  den  Bnhetag  über  in  der  Familie;  jetzt  fürchtet  sich  das  Kind 
vor  ihm,  es  geht  nicht  zu  ihm,  er  konnte  den  Vogel  bei  sich  haben, 
Tor  dem  es  sich  so  fürchtet.  —  Objectiv  bestanden  leichtes  Schielen, 
geringgradige  halbseitige  Schwache,  Tremor  der  gleichnamigen  Hand 
ond  Anästhesien. 

Ausgang  unbekannt. 

Ich  vermuthe,  dass  durch  die  Erinnerung  an  das  Trauma, 
welches  bei  dem  kleinen  Mädchen  nicht  genügend  abreagirt 
worden  ist^  jener  eigenthümliche  Zustand  einer  paroxysmalen 
Phobie  hervorgerufen  wurde,  dass  wir  es  mit  hysterischen 
Retentionsphäuomenen  zu  thun  hätten,  ebenso  wie  bei 
dem  pseadomeningitischen  Knaben  das  psychiache  Trauma 
des  Verlustes  einer  geliebten  Person,  —  weil  nicht  hinreichend 
abreagirt  —  auf  dem  Wege  der  Retention  Hysterie  erzeugt 
haben  dürfte. 

Nach  der  Anschauung  Yon  Breuer  und  Freud  ent- 
sprechen einzelne  von  den  Phobien  allerdings  den  primären 
Phobien  der  Menschen,  insbesondere  der  Neuropathen,  so  vor 
Allem  die  Thierfurcht  (Schlangen,  Eroten,  Ungeziefer),  die 
6ewitterfurcht  u.  s.  w.  Doch  sind  auch  diese  Phobien  durch 
traumatische  Erlebnisse  befestigt.  Es  können  ja  gerade  zur 
Zeit  des  Unfalles  unserer  Kleinen  zuföUiger  Weise  Krähen 
über  den  Hof  geflogen  oder  noch  einfacher  die  Haushühner 
aufgescheucht  worden  sein.  Dass  die  hystero- psychische 
Angstvorstellung  erst  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  sich  be- 
merkbar machte,  spricht  nicht  gegen  die  Supposition  eines 
ursächlichen  Connexes,  da  ja  häufig  die  Conversion  dem 
Trauma  nicht  unmittelbar  auf  dem  Fusse  folgt, 
sondern  eine  Incubationszeit  yerstreicht,  die,,Zeitderpsychi- 
sehen  Ausarbeitung^'. 

Nach  Charcot^)  und  Blocq^)  soll  der  hysterische  Anfall 
besonders  im  Kindesalter  verkümmern  und  dabei  häufig 
maniakalische  Formen  annehmen  können,  um  so  zu  sagen 
ganz  unter  den  psychischen  Prodromen  mit  zeitweiligen 
Zuckungen  der  Arme,  Spasmen  der  Bulbi  zu  verlaufen. 

Der  Verlauf  der  kindlichen  Hysterie  ist  ein  rascherer 
als   bei  Erwachsenen   (Seeligmüller).     Charcot    vindicirt 


1)  Charcoty  Le9on8  aar  les  maladiea  da  ayatöme  nerveux.    1887 
n.    pag^227. 

2)  Blocq,  Hysterie  maniaque  infantile.    Paria  1889. 
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der  Hysterie  der  Kinder  transitorischen  Charakter  als  Regel. 
Das  kindliche  Gehirn  ist  noch  in  voller  Entwicklung  und  die 
Eindrücke,  wenn  sie  auch  noch  so  lebhaft  empfunden  werden, 
hinterlassen  y  falls  sie  sich  nicht  sehr  häufen^  meist  keine 
dauernden  Spuren;  die  pathologischen  Eindrücke  werden  noch 
leicht  ausgeglichen  und  durch  einen  regeren  Stoffumsatz  rasch 
wett  gemacht,  zumal  ja  der  grossere  Wasserreich thum,  die 
grössere  Weichheit  des  kindlichen  Gehirnes  den  Stoffwechsel 
erheblich  begünstigen. 

Gilles  de  la  Tourette  hält  die  infantile  Hysterie  fftr 
heilbar  und  die  Prognose  für  eine  günstige.  He  noch  stellt 
die  Prognose  besser  als  bei  Erwachsenen;  getrübt  würde  sie 
nur  durch  die  Schwere  der  eventuell  neuropathischen  Belastung. 
Die  zahlreichen  Fälle  von  Hysterie  bei  Kindern,  die  wir  in 
den  letzten  vier  Jahren  beobachtet  haben,  nahmen  einen 
verhältnissmässig  günstigen  Ausgang.  Allerdings  ist  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen,  dass  die  Fälle  der  poliklinischen 
Beobachtung  in  dieser  Richtung  minder  verwerthbar  sind, 
weil  das  arme  Publikum  häufig  seine  Kinder  nur  so  lange  znr 
Behandlung  bringt,  als  die  ärgsten  Erscheinungen  im  Vorder- 
grunde stehen;  bei  allenfalsigen  Recidiven  ist  es  oft  verzogen 
und  sucht  anderen  Ortes  ärztliche  Hilfe  auf.  und  so  mag 
sich  vielleicht  der  Contrast  erklären,  mit  welchem  Emming- 
haus  der  infantilen  Form  quoad  valetudinem  completam  eine 
im  Ganzen  nicht  günstige,  Greffier  und  Duvoisin  gar  eine 
direct  ungünstige  Prognose  stellen.  Letzterer  hat  von  elf 
Patienten,  welche  er  im  17.  Lebensjahre  wieder  sah,  nur  einen 
ganz  gesund  befunden  und  dieser  eine  stammte  aus  gesunder 
Familie.  Loos  glaubt,  dass  die  Hysterie  bei  unseren  Kindern 
leichter  verlaufe,  als  z.  B.  bei  denen  in  Frankreich,  speciell 
in  Paris,  ferner  milder  bei  den  Fällen,  die  vom  Lande  kommen, 
als  bei  den  Stadtkindern. 

Bezüglich  der  Therapie  und  Prophylaxe  sei  kurz 
erwähnt,  dass  die  Isolation  der  hysterischen  Kinder  vielleicht 
noch  mehr  als  bei  Erwachsenen  einen  gewaltigen  und  rasch 
wirkenden  Heilfactor  darstellt  Ist  Isolirung  nicht  durchführ- 
bar, so  bestehe  man  zum  Mindesten  auf  Domicilwechel;  der 
Spitalsaufenthalt  hat  sich  uns  von  ausserordentlicher  Wirk- 
samkeit gezeigt;  da  sind  die  Kinder  unbeeinflusst  von  äusseren 
Verhältnissen  und  der  gewohnten  Umgebung.  Da  tritt  an 
Stelle  der  Willenslosigkeit  des  Kranken  der  energische  Wille 
des  Arztes  und  dieser  Wille  kann  eben  nur  dort  vollauf  zur 
Geltung  kommen,  wo  er  unumschränkter  Herr  ist,  wo  er  sich 
ohne  Rücksicht  auf  die  Angehörigen  entfalten  kann,  wo 
ausserdem  noch  die  Autorität  des  Arztes  durch  das  Ensemble 
der  Hospitalität  gestützt  und  gehoben  wird. 
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Wenn  wir  in  prophylaktischer  Hinsicht  etwas  leisten  können, 
80  mag  es  nur  durch  hygienische  Erziehung  geschehen. 

Diesbezüglich  sei  hier  nur  vor  einem  einzigen  Fehler  in 
der  modernen  Erziehung  ganz  besonders  gewarnt,  d.  i.  vor 
der  Erziehung  der  Kinder  zum  Ungehorsam.  Das  Kind  muss 
unbedingt  gehorchen  lernen,  muss  lernen,  seinen  Willen  dem 
Willen  des  Erziehers  unterzuordnen.^)  Senator*)  hebt  her- 
Tor,  dass  hysterische  Kinder  nicht  den  hemmenden  Einflass 
des  Willens  besitzen,  welchen  gesunde  Kinder  besitzen  sollen, 
und  Gowers')  sagt:  „Ein  Kind,  das  stets  thun  konnte,  was 
es  wollte,  ohne  dass  sein  Eigenwille  gebrochen  wurde,  besitzt 
im  späteren  Leben  keine  Selbstbeherrschung/'  Und  nur  die 
Selbstbeherrschung  bedingt  einen  gesunden  Willen. 

Wenn  nun  den  Kindern  der  eigene  Wille  in  jeder  Bichtung 
gelassen  wird,  wenn,  wie  es  jetzt  in  zahlreichen  Fällen  aus 
übertriebener  Liebe  und  unverzeihlicher  Schwäche  der  Eltern 
ihren  vielleicht  gescheidten  und  geweckten  Sprösslingen  gegen- 
über geschieht,  so  ein  kleiner  Junge  oder  ein  kleines  Mädel 
von  drei  und  vier  Jahren  schon  seinen  ausgeprägten  Eigen- 
willen nicht  nur  hat,  sondern  auch  durchsetzt,  wenn  so  ein 
Kindlein,  das  einer  vernünftigen  Erziehung  leicht  zugänglich 
gewesen  wäre^  Eltern  und  Dienstleute  tyrannisiren  darf,  weil 
es  weiss,  dass  ihm  allenthalben  nachgegeben  werden  muss,  so 
wird  damit  dem  steigenden  Ueberhandnehmen  der  nervösen 
und  in  specie  der  hysterischen  Affectionen  im  Kindesalter 
nicht  nur  nicht  kein  Widerstand  entgegengesetzt,  sondern 
geradezu  Thür  und  Thor  geöffnet. 

1)  Das  Kind  muss  gehorchen  lernen;  sein  ungezügelter  Wille  mnss 
QDnach sichtlich  gehrochen  werden,    sonst  wird  es  nie  im  Stande  sein, 
durch  geschalten  Willen  die  Affecte  zu  beherrschen.    Wenn  wir  oben 
bemerken,  dass  das  kindliche  Gehirn  über  noch  so  lebhafte  Eindrücke 
mei&t  angeschädigt  hinwegkommt,  so  gilt  dies  mit  einer  gewissen  Be- 
schränkong.    Das  GefässnerTensystem  ist  sehr  leicht  erregbar.    Mos  so 
hat  experimentell  gezeigt,  dass  das  leichteste  Rechenezempel  im  Stande 
igt,  die  Menge  des  arteriellen  Blates  innerhalb  des  Schädels  bei  einem 
Knaben  in  nachweisbarer  Weise  plötzlich   zu  steigern.    Jeder   Affect, 
der  nun   nicht   gehemmt  wird,   hat  eine  mehr  oder  weniger  an- 
haltende Hyperämie  des  Gehirns  znr  Folge  und  diese  eine  Ansdehnnng 
der  Blotgefässwandungen.     Wenn    sich   nan   diese  Affecte   hänfen  und 
ap   Intensität    gewinnen,    wie    dies    bei    fehlerhafter,    schwächlicher, 
die    Launenhaftigkeit    der    Eänder    nicht    unterdrückender    Erziehung 
Tag  für  Tag  vorkommt,  so  resultirt  dauernde   Erweiterung  der  Kopf- 
gefasae.     Die    Erzieher    müssen    also    eigensinnigem    Wesen    oder    ex- 
plosiven Afifectäasserangen  von  vornherein  mit  Buhe,  aber  entschieden 
entgegentreten, 

2)  Senator,  cit.  von  M.  Ernst,  üeber  den  Iliacalschmerz.    Wiener 
med.  Blätter  1884.   VII.   pag.  866. 

8)  W.  R.  G  o  w er B,  Handb.  der  Nervenkrankh.  Deutsch  von  E.  G ru b  e. 
Bonn  1892.   UL   pag.  358. 
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Das  Folgende  bietet  eine  Zusammenstellung  dessen,  was 
über  Hysterie  im  Eindesalter  bisher  an  den  verschiedensten 
Orten  zerstreut  publicirt  worden  ist.  Ich  habe  nirgends  eine 
ausführlichere  Angabe  der  Literatur  über  dieses  Thema  ge- 
funden und  hoffe  daher,  durch  die  recht  zeitraubende  Ver- 
fassung eines  LiteraturTcrzeichnisses  nichts  Unfruchtbares 
unternommen  zu  haben. 

Abelin,  üeber  simnlirte  Krankheiten  bei  Kindern.    Centralzeitnng  för 

Kinderbeilk.     1878.     I.    Nr.  16  und  17.     S.  267. 
Adler,   L.  H.,   Report   of  a  case  of  hysteria  eimulating  laiyngiarnns 

stridnlus.     Univers.  med.  Mag.  1889.    I.  6.     pag.  351. 
Albutt,  Cliff. ,  Hysterische  Paraplegie  bei  einem  Knaben.    Brit.  med. 

Joum.  1882.    Febr.  25. 
Armaingand,  Epidemie  von  Hysterie.    Oaz.  des  h6p.    1880.    39. 
Atkinson,    E.,    Ueber    mnltiple    symmetrische    Hautulcerationen    im 

Kindesalter.    Amer.  Joum.  of  the  medical  sciences  1884.    Jan.  — 

Ref.  im  Jahrb.  für  Kinderheilk.   1885.   XXII.     S.  152. 
Aach^,  B.,  De  la  chorde  hystärique  arhythmique.    Progr^s  m6d,  1891. 

XIX.    49. 

Baginsky,  A.,  Lehrb.  der  Kinderkrankh.    Berlin  1896.    S.  570. 
Bamberger,    Hystene.     Wiener  allg.  med.  Zeitung.     1883.     XXVIII. 

S.  629. 
Bardol,    A.,    De    Thystärie   simulatrice    des   maladies   organiques   de 

Tenct^phale  chez  les  enfants.   Nouy.  Iconographie  de  la  Salp.    1892. 

y.    pag.  329  und  1893.    VI.    pag.  21. 
Bardol,    A.,     Ueber    Vortäuschung    organ.    Gehirnerkrankungen    bei 

Hysterie  der  Kinder.     La  roäd.  mod.  1893.    III.   25.    Ref.  in  Allg. 
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Barr 6,  A  case  of  hysterical  paraplegia  in  a  boy.    Brit.  med.  Joum. 
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IX. 

Organerkranknngen  in  Folge  von  geringen  Wncherangen 

im  Nasenraehenranm/) 

Von 

Dr.  Gustav  Zimmermann, 

Hals-  und  Obronarst  in  Dreiden. 

(Der  Redaction  zugegangen  den  5.  November  1896.) 

Das  Erankheitsbild  der  voll  entwickelten  adenoiden 
Vegetationen  ist  auch  ohne  speciell  darauf  gerichtete  Unter- 
suchung aus  den  äusseren  Zeichen  leicht  zn  erkennen:  der 
Gesichtsausdruck  erhält  durch  den  offenen  Mund,  die  auf- 
gezogene Oberlippe,  die  schlaff  herabhängende  Unterlippe,  die 
gedehnten  Nasolabialfalten  und  die  eingesunkenen  Nasenflfigel 
etwas  so  Charakteristisches,  dass  man  fast  auf  den  blossen 
Anblick  nicht  zweifeln  kann;  lässt  man  dann  den  Kranken 
einige  Worte,  besonders  in  denen  der  Buchstabe  M  yorkommt, 
sprechen,  so  hört  man  jene  Art  der  nasalen  Aussprache,  die 
zuerst  Meyer  sehr  glücklich  als  todte  Sprache  bezeichnet 
hat;  und  geben  die  Angehörigen  dann  noch  an,  dass  das  Kind, 
denn  um  solche  handelt  es  sich  zumeist,  schnarcht,  räuspert, 
schlecht  hört  und  sich  körperlich  und  geistig  langsam  ent- 
wickelt, so  ist  damit  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  man  es 
mit  adenoiden  Vegetationen  zu  thun  hat,  beinahe  zur  Gewiss- 
heit erhoben. 

Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  völlige  AusfQlIung 
des  Nasenrachenraumes  mit  gewuchertem  lymphatischem  Ge- 
webe; das  Gaumensegel  kann  sich  nicht,  wenn  man  die  Kinder 
phoniren  lässt  oder  wenn  sie  schreien,  an  die  hintere  Rachen- 
wand  anlegen;  oft  setzen  sich  die  Wucherungen  in  Gestalt 
follikulärer  Schwellungen  bis  in  die  pars  oralis  fort  und  der 
harte  Gaumen  ist  auffallend  spitzbogig  gewölbt.    Bei  der  post- 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Ges.  f.  Natur-  nnd  Heilkunde  in  Dresden 
am  24    X.  1896. 
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rhinoskopischen  Untersuchung  sieht  man  entweder  gar  nichts 
mehr  oder  nur  die  untersten  Conturen  von  den  Choanen,  das 
ganze  Gesichtsfeld  ist  eingenommen  von  höckerigen,  mehr  oder 
weniger  transparenten  Geschwulstmassen;  und  fasst  man  mit 
dem  Finger  hinein,  so  hat  man,  wie  Moritz  Schmidt  sich 
drastisch  ausdrückt,  das  Gefühl,  als  ob  man  in  einen  Haufen 
Regenwürmer  hinein stiesse. 

Diese  diagnostisch  und  symptomatisch  eindeutigen  Fälle 
mit  ihren  Folgen  schliesse  ich  yon  der  Betrachtung  aus  und 
mochte  nur  auf  jene  Formen  hinweisen,  wo  es  sich  um  ganz 
geringe  Wucherungen  am  Rachendach  handelt  und  wo  doch 
recht  erhebliche  Störungen  in  entfernten  Organen  ausgelöst 
werden. 

'  Bald  ist  hierbei  die  Form  der  Rachentonsille  in  so  weit 
erhalten,  als  es  sich  um  eine  hügelige  Schwellung  mit  längs 
gestellten  Spalten  handelt,  bald  sind  einzelne  Partien  be- 
sonders in  Wucherung  gerathen,  so  dass  zapfen-  und  hahnen- 
kammformige  Bildungen  resultireu.  Niemals  aber  sind  die 
Wucherungen  so  ausgedehnt,  dass  sie  im  Spiegelbild  den 
oberen  Choanalrand  überragen.  Der  Yomer  ist  stets  frei  zu 
übersehen.  So  kommt  es,  dass  die  oben  angedeuteten  Kenn- 
zeichen alle  fehlen  können:  die  Nasenathmung  kann  ungestört 
vor  sich  gehen  und  in  Folge  dessen  fehlen  Äenderungen  in 
der  Sprache,  im  Gesichtsausdruck  und  in  der  ganzen  Ent- 
wickelung.  Trotzdem  können  diese  im  Spiegel  oft  unbedeutend 
aussehenden  Wucherungen  noch  relativ  voluminöse  Bildungen 
darstellen,  und  einen  ziemlichen  Tiefendurchmesser  haben,  wie 
man  bei  der  Operation  oder  auch  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Finger  nachweisen  kann.  Aber  eben  weil  sie  die  Nasen- 
athmung direct  nicht  behindern,  entgehen  sie  leicht  der  Be- 
achtung und  die  von  ihm  ausgehenden  Erkrankungen  imponiren 
deshalb  als  selbständige.  Diese  beziehen  sich  1)  auf  das  Ohr, 
2)  den  Respirationstractus  und  8)  das  Nervensystem. 

Bezüglich  der  veranlassten  Ohrenkrankheiten  kann  ich 
mich  kurz  fassen.  Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  chronische 
Ohreiterungen  in  vielen  Fällen  ihre  letzte  Ursache  in  dem 
Vorhandensein  selbst  dieser  gering  entwickelten  Wucherungen 
haben,  die,  obwohl  sie  die  Nasenathmung  &ei  lassen,  doch 
den  Tubeneingang  direct  oder  indirect  verlegen  und  damit 
die  Ventilation  des  Mittelohres  verhindern.  Ebenso  verhält 
69  sich  mit  manchen  renitenten  Tuben-  und  Mittelohrkatarrhen. 
Entweder  wird  hier  vom  kranken  Nasopharynx  eine  directe  In- 
fection  vermittelt  oder  es  wird  durch  die  Verlegung  des  ost. 
tnbae  pharyngeum  eine  Luftverdünnung  im  Mittelohr  auf  die 
Weise  zu  Wege  gebracht,  dass  die  darin  enthaltene  Luft  von 
den  Gefässen  resorbirt  wird,  und  diese  Luftverdünnung  hat 
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entweder  eine  blose  Einziehung  des  Trommelfelles  oder  eine 
Hyperamie  der  Schleimhaut  mit  einem  hydrops  ex  yacuo  zur 
Folge,  in  beiden  Fällen  eine  Herabsetzung  der  Horscharfe. 
Es  gelingt  leicht,  die  Schwerhörigkeit  durch  PoUitzer'sche 
Lufteinblasungen  zu  beseitigen,  aber  der  Erfolg  ist  stets  nur 
temporär.  Nach  einiger  Zeit  treten  wieder  genau  dieselben 
Erscheinungen  auf  und  werden  erst  dauernd  beseitigt  mit  der 
Beseitigung  der  Ursache,  der  adenoiden  Wucherungen  am 
Rachendacb  resp.  Tubenostium. 

Allgemeineres  Interesse  verdienen  die  Störungen  im 
Respirationstractus.  Zunächst  kann  man  eine  Form  der 
Rhinitis  beobachten,  die  ich  intermittirende  oder  recidivirende 
Rhinitis  nennen  möchte.  Man  hat  es  da  mit  Kindern  zo 
thun,  die  bei  allen  möglichen  Gelegenheiten  immer  und  immer 
von  Schnupfen  heimgesucht  werden;  alle  Wasserprocednren 
und  sonstigen  Abhärtungsmittel  können  gelegentlich  mal  die 
freien  Pausen  verlängern,  sind  aber  nicht  im  Stande,  ganz 
das  Leiden  zu  beheben.  Die  Nase  ist  hier  nicht,  wie 
bei  grossen  adenoiden  Vegetationen,  einfach  mechanisch  ver- 
legt, sondern  man  findet  während  der  Erkrankung  objectiv 
die  ganze  Stufenleiter  der  auch  sonst  bei  der  primären 
Rhinitis  nachweisbaren  Zeichen:  starke  Injection  der  Schleim- 
haut, ödematöse  Auflockerung  und  Quellung  bis  zur  völligen 
Verlegung  der  Nasengänge,  dabei  alle  verschiedenen  Stadien 
der  Secretion  von  einfach  seröser  bis  zu  starker,  eiteriger 
Secretion.  Auffallend  ist  nur  sowohl  bei  dem  ersten  Auf- 
treten, wie  bei  den  späteren  Recidiven,  dass  die  Ejrankheit 
schwerer  einsetzt:  der  Kopfschmerz  und  cUe  nasale  Verstopfung 
sind  viel  stärker  ausgesprochen,  das  Fieber  ist  höher  und  die 
Eiterung  aus  der  Nase  und  dem  Nasenrachenraum  profuser; 
auch  der  Verlauf  selbst  erscheint  schleppender,  als  man  das 
sonst  gewohnt  ist.  Dabei  fehlen  selten  Drüsenschwellungen 
am  Unterkieferwinkel  in  der  Gegend  zwischen  pro.c.  styloid. 
und  Zungenbein,  also  gerade  da,  wo  auch  die  Lymphgefässe 
des  Nasenrachenraumes  einmünden.  Die  Betheiligung  des 
Nasenrachenraumes  ist  ausserdem  jedes  Mal  durch  Spiegel- 
untersuchung oder  Palpation  festzustellen.  Dass  sie  keine 
blose  Begleiterscheinung,  sondern  die  directe  Ursache  ist^  kann 
man  einmal  praktisch  dadurch  erweisen,  dass  mit  der  Aus- 
räumung des  Nasenrachenraumes  die  recidivirenden  Schnupfen- 
anfälle aufhören.  Sodann  theoretisch  mit  der  Erwägung,  dass 
in  dem  zerklüfteten  Gewebe  am  Rachendach  für  das  Fort- 
bestehen chronisch  entzündlicher  Processe  der  günstigste 
Boden  gegeben  ist.  Vereiterte  Follikel  finden  sich  fast  regel- 
mässig im  Gewebe  (Trautmann).  Es  können  sich  hier  wie 
in  einer  feuchten  Kammer  alle  möglichen  pathogenen  Keime 
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entwickeln,  die  nicht  Yollstandig  zu  entfernen  sind  und  somit 
Anlass  werden  zu  acuten  Nachschüben  und  rückläufiger  In- 
fection  der  Nasenschleimhaut. 

Die  auf  diese  Weise  bei  der  recidivirenden  Rhinitis  ge- 
setzten Gewebsveränderungen  geben  durch  ihre  häufige 
Wiederkehr  aber  auch  Veranlassung  zu  einer  typischen  cbro- 
uischen  Rhinitis  mit  bleibenden  Hypertrophien  und  Hyper- 
plasien, die  bei  der  Untersuchung  auf  Gocainpinselung  nur 
wenig  zurückgehen.  Handelt  es  sich  gar  um  schlecht  ernährte 
und  überhaupt  in  schlechten  hygienischen  Verhältnissen  auf- 
wachsende Kinder,  um  die  sich  Niemand  gross  kümmert,  so 
kommt  es  dadurch,  dass  die  Nase  nicht  ordentlich  gereinigt 
wird  und  die  katarrhalische  Secretion  fortwährend  Nasen- 
eiDgang  und  Oberlippe  benetzt,  zu  Excoriationen  und  In- 
filtrationen der  Haut  und  zu  Drüsenschwellungen,  die  ganz 
das  Bild  der  Scrophulose  darbieten.  Diese  Fälle  in  ihrer 
Abhängigkeit  von  adenoiden  Vegetationen  richtig  zu  erkennen, 
ist  von  Wichtigkeit  Es  kommt  nämlich  häufig  vor,  dass  in 
die  Kinder  heil  statte  Kinder  lediglich  wegen  einer  Ohreiterung 
gebracht  werden,  und  man  erfährt  dann  auf  Befragen,  dass 
die  Angehörigen  wegen  des  ständigen  Schnupfens  Eingiessungen 
in  die  Nase  gemacht  hätten,  bald  danach  seien  die  Ohren  ge- 
laufen. Solche  Eingiessungen  sind  schon  bei  normalen  Ver- 
hältnissen enorm  gefährlich,  wenn  nicht  alle  Vorsichtsmaass- 
regeln  ezact  beobachtet  werden,  und  werden  es  ganz  besonders 
dann,  wenn  zu  der  verminderten  Durchgängigkeit  der  Nase 
als  weiteres  erschwerendes  Moment  noch  die  Raumverengung 
im  Nasenrachen  hinzukommt. 

Aber  nicht  nur  nach  vorn  nach  der  Nase  zu,  sondern 
auch  nach  abwärts  vom  Rachen  herab  bis  in  die  Bronchien 
können  unter  Umständen  geringe  adenoide  Vegetationen  krank- 
machend wirken.  Der  sogenannte  nervöse  Husten  ist  oft 
weiter  nichts  als  der  Reflex  aspirirter  Schleimpartikel,  die  vom 
Nasenrachenraum  herabfliessen.  Dieser  Schleim  inducirt  nun 
gelegentlich,  wahrscheinlich  gemäss  seiner  mehr  oder  weniger 
grossen  Infectiosität  richtige  katarrhalische  Erkrankungen. 
Die  follikuläre  und  ganz  besonders  die  trockene  Pharyngitis, 
wo  die  hintere  Rachenwand  wie  überfirnisst  aussieht,  sind  in 
vielen  Fällen  lediglich  darauf  zurückzubeziehen.  Hierher  ge- 
hören manche  Formen  von  Bronchitis,  die  ätiologisch  um  so 
leichter  zu  verkennen  sind,  je  mehr  man  es  auscultatorisch 
and  percutorisch  mit  allen  nur  wünschenswerthen  Zeichen 
einer  selbständigen  Bronchitis  zu  thun  zu  haben  meint.  Das 
Einzige,  was  stutzig  machen  kann,  ist  einerseits  der  oft 
rasche  Wechsel  der  Erscheinungen,  andererseits  die  Neigung 
zu  Recidiven.     In   vielen  Fällen   ist  es  nur  das  Fehlen  von 
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Bacillen  im  Auswurf,  das  einen  von  der  Diagnose  einer  tuber- 

culosen  Erkrankung  zurQckhält. 

Im  Au^st  vorigen  Jahres  wnrde  mir  darch  Herrn  Hofratb  Sprengel 
ein  elfjähriger  Junge  wegen  Hastens  und  Fieber  zugewiesen.  In  der 
Vorgeschichte  fanden  sich  Lungen- Entzündung  und  -Katarrhe,  derent- 
wegen er  die  letzten  Jahre  ständig  ausser  anderen  therapentischea 
Maassnahmen  an  die  See  geschickt  war.  Dieser  Aufenthalt  war  stet« 
von  günstigstem  Erfolge  gewesen.  Der  Auswurf  war  fortgeblieben, 
und  das  Körpergewicht,  sowie  die  ganze  Entwickelung  sichtlich  ge- 
hoben. Indessen  im  Winter  hatten  sich  wieder  sogenannte  Erkältungen 
und  vor  Allem  unklare  fieberhafte  Zustände  eingestellt  Bei  der  Unter- 
suchung fanden  sich  hier  und  da  Rasselgeräusche  auf  den  Lungen; 
Nase  frei  und  die  hintere  Rachen  wand  von  vom  durch  die  Nase  gut  zu 
übersehen.  Postrhinoskopisch  aber  fanden  sich  gelappte  Wncherongeo, 
die  gerade  bis  an  den  oberen  Ghoanalrand  heranreichten  und  in  deren 
Spalten  schleimig-eiteriges  Secret  stagnirte.  Diese  Wucherungen  wurden 
operirt  und  damit  wie  mit  einem  Schlage  der  ganze  Symptom encomplex 
von  Fieber,  Husten  und  Auswurf  beseitigt. 

Ich  glaube  y  dass  es  auch  bei  den  in  der  Vorgeschichte 
erwähnten  Lungenkatarrhen  sich  um  subacute  Aspirations- 
eutzünduDgen  des  Lungengewebes  gehandelt  hat,  die  wie  die 
Bronchitis  nur  auf  die  Aspiration  infectiosen  Schleimes  aus 
dem  Nasenrachenraum  zu  beziehen  sind.  Gelegentlich,  wenn 
auch  wohl  seltener,  kommt  es  zur  Schwellung  der  bronchialen 
Lymphdrüsen.  Und  es  ist  der  Gedanke  nicht  von  der  Haod 
zu  weisen,  dass  auch  eine  tuberculöse  Infection  möglich  ist, 
seit  neuerdings  Dieulafoy,  Brindel  und  Lermoyez  käsige 
Knötchen  mit  Riesenzellen  und  Tuberkelbacillen  in  dem  ade- 
noiden Gewebe  nachgewiesen  haben  wollen. 

Die  Störungen  im  Kehlkopf  sind  zweierlei  Art  Einerseits 
können  durch  den  nach  unten  gelangenden  Schleim  Laryngitiden, 
wenn  nicht  entstehen,  so  doch  sicher  in  ihrem  Bestände 
unterhalten  werden,  weil  theils  durch  den  vermehrten  Husten- 
reiz die  Stimmbänder  ungebührlich  überanstrengt  werden, 
theils  eine  erneute  Infection  ermöglicht  wird.  Andererseits 
aber,  und  das  ist  besonders  wichtig,  werden  gewisse  unzweck- 
mässige und  unnöthige  krampfartige  Bewegungsstörungen 
ausgelöst.  Beim  Sprechen  und  noch  mehr  beim  Singen  kommt 
es  dadurch,  dass  ein  unbestimmtes  Druckgefühl  im  Halse 
gespürt  wird,  zur  Empfindung,  als  ob  man  ein  Hinderniss 
überwinden  müsste;  die  Stimmbänder  werden  mit  unnöthig 
grosser  Kraft  in  Bewegung  gesetzt  und  rasche  Ermüdung 
und  Erschlaffung  sind  die  Folge.  Zuweilen  geschieht  es,  dass 
aus  dem  instinctiven  Gefühl,  die  Stimme  verstärken  zu  sollen, 
auch  die  Taschenbänder  zur  Phonation  benutzt  werden.  Ein 
Beispiel  dieser  Art  habe  ich  erst  kürzlich  wieder  gesehen. 

Es  handelte  sich  um  ein  kräftiges  junges  Mädchen  aus  B., 
das  vollständig  aphonisch  und  mit  heiserem,  bellenden  Husten  am 
$!4.  VIll.  1896   in   die   Sprechstunde   kam.     Seit  zwei  Jahren  litt   sie 
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öfters  an  Halsentzfindongen,  seit  einem  Jahre  besUnd  die  Heiserkeit  and 
der  Hiuteii,  die  sich  allmählich  yerscblimmerten.  Beim  Kehlkopfspiegeln 
ÜEUiden  sich  bei  der  Inspiration  schwach  feacht  glänzende  Stimmbänder 
and  eine  Böihang  in  der  vorderen  Commiesar.  Bei  der  Phonation 
legten  sich  rnckaitig  die  Taschenbänder  fest  an  einander,  so  dass  nar 
etwa  das  hintere  Fünftel  der  Stimmbänder  frei  blieb.  Nase  and  Rachen 
normal,  nar  im  Nasenrachenranm  fanden  sich  ganz  geringfügige  Beste 
▼OD  adenoiden  Vegetationen,  die,  soweit  sie  nicht  von  schleimig-eitrigem 
Secret  bedeckt  waren,  dankelroth  verfärbt  erschienen.  In  der  ersten 
Sitzung  gab  ich  mir  Mflhe,  durch  gymnastische  Uebungen^  Elektrisiren 
and  Cocainpinselnng  die  StimmstGrnng  zu  beheben,  ohne  den  mindesten 
Erfolg.  Fat.  warde  mit  genaner  Anweisang  für  den  Gebraach  ihrer 
Stimme  and  Yerordnang  von  Nasenrachenspülnngen  entlassen.  Nach 
acht  Tagen  war  das  Bild  noch  genau  dasselbe.  Deshalb  wurden  mit 
dem  scharfen  Löffel  die  Wacherangen  entfernt,  and  während  es  noch 
blutete,  Hess  ich  Patientin  zählen  and  hinterher  lesen  —  beides  geschah 
mit  reiner,  klai^voller  Stimme,  aach  die  Klangfarbe  des  Hustens  hatte 
den  bellenden  Beiklang  verloren,  und  im  Spiegelbild  sah  man  dann 
aach,  dass  die  Taschenbänder  während  des  Anlaatens  nicht  mehr  sich 
über  die  Stimmbänder  herüberlegten.  Ein  Recidiv  am  elften  Tage  da- 
rauf wurde  am  folgenden  Tage  durch  energisches  Auswischen  der  auf 
der  Wandfläche  liegenden  Schleimmassen  mit  Milchsäure  prompt  be- 
seitigt.   Seitdem  hat  dauernd  die  Heilung  angehalten. 

Solche  Fälle y  wo  durch  unzweckmässigen  Abschluss  der 
Stimmritze  durch  die  Taschenbänder  heisere  Sprache  und 
bellender  Husten  hervorgerufen  wird,  legen  den  Vergleich 
nahe  mit  gewissen  Beobachtungen,  die  man  an  Kindern,  die 
ebenfalls  an  selbst  geringen  adenoiden  Vegetationen  leiden, 
za  machen  Gelegenheit  hat.  Es  wird  oft  in  der  Anamnese 
angegeben,  dass  die  Kinder  häufig  an  Pseudocroup  gelitten 
hätten.  Diese  Anfälle  bleiben  dauernd  aus,  wenn  man  die 
Eüuder  von  ihren  Wucherungen  operativ  befreit.  Daraus  hat 
sich  für  mich  die  Frage  ergeben,  ob  nicht  der  Pseudocroup 
vielleicht  weiter  nichts  als  ein  Symptom  dieser  adenoiden 
Vegetationen  ist. 

Die  bisherigen  Untersuchungen  haben  sich,  soviel  ich 
übersehen  kann,  stets  nur  auf  den  Larynx  selbst  bezogen  und 
haben  die  verwirrendsten  Befunde  ergeben:  bald  fand  sich  gar 
keine  sichtbare  Abnormität  (Jurasz),  bald  eine  diffuse  Laryn- 
gitiSy  bald  entzündliche  Schwellungen  einzelner  Partien,  wie 
der  subchordalen  Schleimhautabschnitte  (Dehio)  oder  auch 
der  Taschenbänder  (Eich hörst).  Dass  es  sich  um  eine  richtige 
entzündliche  Infiltration  nicht  handeln  kann,  ist  schon  um 
deswegen  anzunehmen,  weil  sonst  die  Erscheinungen  von  Kehl- 
kopfstenose, wenn  sie  davon  abhängig  wären,  in  gleichem 
Tempo  mit  der  Infiltration  ablaufen  müssten;  sie  laufen  aber 
viel  schneller  ab,  als  eine  richtige  Infiltration  es  thut;  im 
Zeitraum  einer  bis  höchstens  mehrerer  Stunden  ist  die  ganze 
Scene  beendet. 

Höchst  beachtenswerth  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Beob* 


228  ^*  Zimmermann: 

achtung  von  Juraaz,  einmal;  weil  sie  von  einem  in  diesen 
Fragen  absolut  zuverlässigen  Beobachter  stammt^  und  dann^ 
weil  der  laryngoskopische  Befund  direct  nach  dem  Anfalle 
erhoben  wurde.  Dieser  Befund  bei  einem  sechsjährigen  Kinde, 
das  mitten  in  der  Nacht  an  einem  höchst  bedrohlichen  Pseudo* 
croupanfall  erkrankte,  war  absolut  negativ,  es  fand  sich  nicht 
einmal  eine  besonders  auffallende  Hyperämie  der  Schleimhaut, 
ebenso  wenig  war  ein  acuter  Schnupfen  festzustellen.  Dieser 
eine  sicher  constatirte  Fall  mit  negativem  Befund  hat  grossere 
Beweiskraft  für  die  Aetiologie  des  Pseudocroup  als  alle 
anderen  Fälle,  wo  die  Beobachter  Erkrankungen  des  Larynx 
gefunden  zu  haben  meinen;  er  beweist,  dass  alle  die  beob- 
achteten pathologischen  Veränderungen,  wenn  man  sie  über- 
haupt als  wirklich  einwandfrei  beobachtet  ansieht,  nur  den 
Werth  von  zufälligen  Begleiterscheinungen  haben,  denen  eine 
ursächliche  Beziehung  aicht  zukommt.  Leider  bringt  aber 
auch  der  citirte  Jurasz'sche  Fall  keine  andere  Aufklärung 
in  den  wahren  causalen  Zusammenhang  und  er  enthält  in- 
sofern eine  Lücke,  als  er  über  den  Zustand  des  Nasenrachen- 
raumes nichts  aussagt. 

•  Und  gerade  hier  liegt  vielleicht  das  Hauptmoment  für 
die  Erklärung.  Sind  hier  auch  nur  geringe  adenoide  Wuche- 
rungen vorhanden,  so  können  von  da  Schleimpartikel  aspirirt 
werden  oder  auch  direct  herabfliessen  und  besonders  leicht 
in  der  Rückenlage,  deshalb  meist  während  des  nächtlichen 
Schlafes  bis  zum  Larynxeingang  gelangen  und  reflectorisch 
einen  krampfartigen  Abschluss  durch  die  Taschenbänder  aus- 
losen. Durch  den  Abschluss  des  Larynxeingangs  bei  der 
Phonation  wird  die  heisere  Sprache  und  der  bellende  Husten 
in  der  Klangfarbe  bedingt,  und  dadurch,  dass  der  Abschluss 
auch  in  die  Phase  der  Inspiration  sich  fortsetzt,  die  inspira- 
torische Dyspnoe,  die  bei  der  Enge  des  kindlichen  Kehlkopfes 
dann  so  bedrohlichen  Charakter  annehmen  kann.  Dass 
diese  Vorgänge  sich  so  abspielen  können,  zeigt  einmal  die 
Analogie  mit  den  leicht  controllirbaren  Fällen  von  Taschen- 
bandschluss  bei  Erwachsenen  und  andererseits  der  Schluss, 
'den  man  a  posteriori  aus  dem  Aufhören  von  Pseudocroup- 
Anf allen  bei  den  operirten  Kindern  ziehen  kann;  dass  sie 
immer  sich  so  abspielen,  ist  vorläufig  nur  eine  Vermuthung, 
die  ich  nicht  beweisen  kann,  die  ich  aber  aussprechen  möchte, 
um  weitere  Kreise  zu  Untersuchungen  zu  veranlassen  und  da- 
durch Klarheit  in  diese  streitige  Angelegenheit  zu  bringen. 
Dazu  gehört  erstens  der  genaue  laryngoskopische  Befund,  den 
man  immer  während  des  Anfalles  oder  unmittelbar  hinterher 
erheben  müsste,  und  der  bisher  nicht  mit  wünschenswertber 
Einstimmigkeit   erbracht  ist;   und  dann  der  Nachweis^  dass 
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sämmtliche  an  Pseudocroop  erkrankenden  Kinder  auch  Träger 
Ton  selbst  geringen  adenoiden  Vegetationen  sind.  In  beiden 
Richtungen  bitte  ich  die  Herren  Coilegen  ihre  Aufmerksamkeit 
sa  lenken. 

Zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  über  Erkrankungen 
des  Nenrensystems.  Es  sind  Fälle  von  Chorea,  Epilepsie, 
von  convulsi vischen  Zuckungen,  von  nervösem  Asthma  be- 
schrieben, die  auf  einen  Causalnexus  mit  adenoiden  Vegetationen 
schliessen  lassen.  Indessen  handelt  es  sich  hier  wohl  meist 
um  Falle,  die  ganz  besonders  stark  entwickelte  Wucherungen 
betreffen;  ich  kann  darüber  nichts  aus  eigener  Erfahrung  be- 
richten. Was  einem  aber  zuweilen  an  selbst  geringen 
Wacherungen  begegnet,  sind  Klagen  über  Kopfschmerz  und 
über  das  Unvermögen,  die  Aufmerksamkeit  richtig  zu  con- 
centriren.  In  beiden  Fällen  darf  man  die  Beziehungen  zum 
Nasenrachenraum  nicht  ausser  Acht  lassen;  denn  man  ist  oft 
freudig  überrascht,  zu  erfahren,  dass  aus  einem  weinerlichen 
schwerfälligen  unleidlichen  Kinde  nach  der  Operation  ein 
frisches  aufgewecktes  Kind  geworden  ist. 

Dass  die  Enuresis  nocturna  oft  auf  adenoide  Vegetationen 
znrückzubeziehen  ist,  haben  zuerst  Major,  Ziem  und 
Bloch  behauptet  und  dann  Schmalz  und  Körner  durch 
Beobachtungen  erwiesen;  man  hat  hier  als  Ursache  eine 
Eohlensäureintoxication  beschuldigt.  Man  stellte  sich  vor, 
dass  durch  die  behinderte  Athmung  die  genügende  Sauerstoff- 
aufnahme  beeinträchtigt  würde  und  dadurch  eine  Ueberladung 
des  Blutes  mit  Kohlensäure  einträte,  die  dann  eine  Lähmung 
des  Blasensphinkters  zur  Folge  habe.  Gegen  diese  Erklärung  ist 
nichts  einzuwenden  in  solchen  Fällen,  wo  wirklich  schwere 
Athmungsstörungen  direct  mechanisch,  durch  hochgradige  Ver- 
legung des  Nasenrachenraumes  veranlasst  werden;  ein  Fall 
aber,  den  ich  vor  einem  Jahr  gesehen  habe,  lässt  vielleicht 
einen  einfacheren  Zusammenhang  wahrscheinlicher  erscheinen; 
es  handelte  sich  um  einen  zwolQährigen  Jungen,  der  nur 
massig  ausgebildete  Adenoide  hatte,  die  nicht  so  gross  waren, 
dass  ernstliche  Respirationsstörungen  dadurch  bedingt  wurden. 
Der  Schlaf  war,  wie  die  Angehörigen  angaben,  ruhig  und  nur 
selten  von  Schnarchen,  also  Mundathmung,  begleitet  Trotzdem 
fast  allnächtliches  Bettnässen.  Dieses  war  drei  Wochen  nach 
der  Operation  ganz  versiegt. 

Ich  glaube,  es  liegt  kein  Grund  vor,  hier  eine  Kohlen- 
säareintoxication  zur  Erklärung  heranzuziehen.  Wäre  die 
Athmung  wirklich  ungenügend  gewesen,  so  hätte  der  Junge 
blos  den  Mund  zu  öffnen  brauchen,  um  sie  zu  compensiren, 
and  erst,  wenn  die  Mundathmung  in  Folge  Zurückfallens  der 
Zunge  oder  sonstwie  gleichfalls  nicht  ausgereicht  hätte,  wäre 
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eine  KohlensäureQberladaDg  mdglich  geworden.  Für  letztere 
spricht  ausserdem  im  vorliegenden  Falle  sonst  nichts;  der 
Schlaf  war  fest  und  erquickend  und  der  Junge  am  folgenden 
Morgen  frisch.  Ich  meine,  der  Zusammenhang  liegt  so,  das« 
das  Primäre  eine  Schwäche  des  Blasensphinkters  ist,  die  dann 
durch  eine  Kleinigkeit  bis  zum  vollen  Versagen  gebracht  wird. 
Und  diese  Kleinigkeit  ist  das  Fremdkorpergefühl  des  vom 
Nasenrachen  stammenden  Schleimes.  Die  Kinder  machen  eine 
Würgbewegung,  pressen  die  Schlundmuskulatur  zusammen,  um 
das  Hindemiss  fortzudrücken,  und  das  genügt  vielleicht,  um 
den  Blasenschluss  zu  sprengen. 

Die  Häufigkeit  dieser  Fälle,  wo  Sphinktersch wache  und 
adenoide  Vegetationen  zusammen  vorhanden  sind,  ist  nicht 
gross;  die  letzteren  sind  nicht  nur  nicht  die  einzige,  nicht 
einmal  die  Hauptursache  für  das  Eintreten  des  Bettnässens 
und  in  vielen  Fällen  ist  die  Operation  ohne  jeden  Erfolg; 
aber  wenn  alle  anderen  therapeutischen  Maassnahmen  er- 
schöpft sind,  soll  man  doch  diesen  letzten  Versuch  bei  er- 
wiesener Erkrankung  des  Nasopharynx  nicht  unterlassen. 


X. 

Streptokokkencronp  der  Trachea  bei  septiscliem  Scharlacb. 

Aus  der  k.  k.  Uniyersitäts-Kinderklinik  des  Herrn  Hofrathes 

Prof.  Dr.  Freih.  v.  Widerhofer. 

Von 

Dr.  DiONYS  Pospischill. 

(Der  Redaction  sugegaDgen  den  20.  Norember  1896.) 

EiDsiimmig  wird  die  geringe  Neigung  der  „Scharlach- 
diphtherie'', sich  vom  Pharynx  aas  in  den  Larynx  und  die 
Trachea  auszubreiten ,  betont. 

Vertreter  der  ätiologischen  Identität  der  Scharlach- 
diphtherie und  echten  Diphtherie  erklärten  diese  auch  für  sie 
feststehende  klinische  Thatsache,  sowie  das  Fehlen  consecutiver 
Lähmungen  mit  einer  durch  die  Combination  mit  dem 
Scharlachgifte  hervorgerufenen  Modification  des  Diphtherie- 
giftes. 

Henoch  hat  in  den  Charit^- Annalen  (III.  1876)  acht 
Fälle  von  Scharlachdiphtherie  mit  Uebergreifen  auf  die  Luft- 
wege mitgetheilt. 

Ein  Fall  zeigte  bei 'der  Section  einige  kleinere  Bronchien 
mit  Pseudomembranen  ausgekleidet,  in  einem  anderen  Falle 
wurden  nach  der  Tracheotomie  pseudomembranöse  Fetzen 
aus  der  Ganüle  entleert.  Der  erstere  und  die  übrigen  sechs 
zeigten  bei  der  Section  den  Kehlkopf  im  Zustande  diphtheri- 
tischer  Entzündung,  welche  nach  unten  die  wahren  Stimm- 
bänder nie  überschritt.  Die  Trachea  war  immer  frei  davon. 
Im  Leben  war  in  allen  Fällen  Heiserkeit  oder  Aphonie,  in 
den  meisten  starke  Dyspnoe  vorhanden  gewesen. 

Heubner^)  berichtet  über  einen  Fall  von  Scharlach,  der 
am  sechsten  Erankheitstage  Heiserkeit,  Stenose  bei  in  den 
Nacken  gebeugtem  Kopfe,  livides  Exanthem   und  hohe  Tem- 
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peraturen  darbot  Bei  der  Section  zeigte  sicli  der  Larynx  bis 
3  cm  in  die  Trachea  hinein  von  einem  gelbgrauen,  dannen 
Häutchen  fiberzogen,  die  darunter  liegende  Schleimhaut  Bchon 
makroskopisch  infiltrirt. 

.  Leichtenstern')  berichtet  über  Scharlachfalle  mit  diph- 
therischem Processe  im  Larynx  (an  der  Schleimhaut  der 
Epiglottisy  den  aryepiglottischen  Falten  und  den  wahren 
Stimmbändern)  und  hebt  hervor,  dass  die  scarlatinose  Tracheo- 
bronchitis fast  ausnahmslos  eine  katarrhalische  EntzQndaog 
darstelle. 

Mit  der  Entdeckung  des  Diphtheriebacillus  war  die  exacte 
Trennung  der  scarlatinosen  Rachenaffectionen  von  der  echten 
Diphtherie  und  die  Möglichkeit  des  Nachweises  der  häufigen 
Gombination  beider  gegeben.  Croup  der  Luftwege  im  Ge- 
folge des  Scharlach  war  als  Secundärinfection  mit  Diphtherie 
aufzufassen. 

Seither  sind  Fälle  von  Kokkencroup  (theils  durch  Diplo- 
kokken, theils  durch  Streptokokken  erzeugt)  beschrieben  worden 
(T.  Mitchell  Prudden,  Louis  Martin,  William  Hallock 
Park,  William  Booker,  Feer),  aber  noch  keiner  im  Gefolge 
des  Scharlach. 

Und  doch  sollte  gerade  diese  Krankheit,  von  welcher  es 
immer  wahrscheinlicher  wird,  dass  wie  die  meisten  ihrer 
localisirten  Complicationen,  auch  ihre  schweren,  allgemeinen 
Infections-,  resp.  Intoxicationserscheinungen  auf  einer  Infection 
mit  Streptokokken  beruhen,  den  günstigsten  Boden  für  seine 
Entstehung  bilden. 

Der  folgende  Fall,  in  den  letzten  drei  Jahren  unter  den 
vielen  septischen  Scharlachßllen  des  St.  Anna-Einderspitales 
der  einzige  mit  Trachealstenose,  möge,  auszugsweise  mit- 
getheilt,  diese  Lücke  ausfüllen. 

Der  zwei  Jahre  alte  Knabe  V.  R.  erkrankte  in  der  Nacht  vom 
12.  aaf  den  18.  Febraar  mit  Unirahe  und  Hitse;  am  Morgen  wurde  der 
AuBBchlag  bemerkt.  Bei  der  am  18.  II.  Mittags  erfolgenden  Aufiiahme 
ins  Spital  waren  die  Anfänge  eines  Scharlachexanthems  an  Rumpf  nnd 
Oberarmen  sichtbar;  die  Wangen  waren  nur  leicht  geröthet,  die  Nase 
nicht  fliessend,  der  Rachen  stark  injicirt,  auf  der  rechten  Tonsille  wex- 
streute,  stecknadelkopfgrosse ,  gelbe  Exsudate.  Die  Unterkieferdrüsen 
waren  beiderseits,  rechts  in  höherem  Grade,  geschwellt;  die  Respiration 
war  schnarchend.  Die  Temperatur  88,9,  Pulsfrequenz  166,  die  Zahl  der 
Respirationen  48.  Zähe  Bronchitis,  ein  die  Rippen  ly,  Querfinger  über- 
ragender Milztumor  und  leichte  Albuminurie  yervoUständigten  das 
Krankheitsbild.  Therapie:  Decoct.  cort.  Chin.  e.  6,00  :  100,00  c.  Kai. 
chlor.  0,60;  Injection  von  10  ccm  S^rum  antistreptocoocique  aus  dem 
Institut  Pasteur. 

14.  II.  Nachts  Unruhe;  Temperatur  89,2—88,8.  Leichte  Arhythmie 
des  ziemlich  kräftigen  Pulses.    Die  Extremitäten  etwas  kühl.   Die  Nase 
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dfiDOschleiinig-eiterig  fliessend.  Die  Exsudate  auf  der  rechten  Mandel 
uf  HanfkomfirrOsse  angewachsen.  Die  angulären  Drdsen  rechte  stärker 
geaeh wellt.  Das  Exanthem  hat  sich  nnr  wenig  entwickelt,  an  den 
noteren  Extremitäten  ist  es  kaum  angedeutet 

15.  n.  Grosse  Unruhe,  grosser  Durst.  Colorit  gelblich.  Exanthem 
SD  Rumpf  und  Extremität  lebhaft  entwickelt.  Temperatur  89,6 — 88,7. 
Pak  leicht  unterdrfickbar,  182;  86  Respirationen.  Lippen  trocken,  mit 
flachen,  graubelegten  Geschwüren.  EUchen  nahezu  rein.  Drüsenschwellnng 
stärker.    Injection  you  10  ccm  S^rnm  antistreptococcique. 

16.  n.  Temperatur  38,9.  Das  Exanthem  stark  abgeblasst,  livide. 
Mils  grösser,  zwei  Querfinger  breit  Tortretend,  hart.  In  den  unteren 
Longenpartien  feuchtes,  mittelblasiges  Rasseln. 

17.  II.  Grosse  Unruhe.  Temperatur  89,2—88,7.  Pulsfrequenz  148. 
84  Respirationen.  Nase  sehr  stark  fliessend.  Rachen  rein;  beiderseits 
beträchtliche  Zunahme  der  Drüsenschwellnng;  massige  Albuminurie.  In* 
jection  Ton  10  ccm  S^rum  antistreptococcique. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  (Dr.  J.  Bernheim)  des  Naaen- 
tecretes  ergiebt:  auf  Blutserum  neben  Kokken  einige  weisse  Colonien, 
die  aus  diphtheriebacillenähnlichen  Stäbchen  bestehen  und  deren  ge- 
nauere Untersuchung  sie  als  Pseudodiphtheriebacillen  erkennen  lässt;  sie 
wachsen  nämlich  auf  Agar  als  üppige,  weisse  Auflagerungen.  Aehn- 
licbe  zeigen  sich  auf  Gelatine  nach  einigen  Tagen  Wachsthums;  auch 
entwickeln  sie  sich  im  Gelatine- Stich  sowohl  längs  des  Stichcanales,  als 
auch  an  der  Oberfläche  yiel  üppiger  als  echte  Diphtheriebacillen ,  und 
erweisen  sich  im  Tbierexperimente  (Meerschweinchen;  2  ccm  einer  zwei- 
tägigen  Bouilloncultur)  völlig  wirkungslos. 

18.  IL  Temperatur  39,5—38,4.  Unruhe.  Beginnende  Schuppung. 
Der  weiche  Gaumen  blass,  grau  verfärbt.  Links  über  der  Tonsille  ein 
qnerverlauf ender,  circa  2  cm  langer,  fast  %  cm  breit  klaffender,  sehr 
tiefer  Substanzverlnst.  Die  Lippenschleimhaut  in  grosser  Ausdehnung 
graageschwürig.  Injection  von  10  ccm  S^rum  antistreptococcique.  Infus, 
fol.  Digital,  e.  0,15  :  100.  Gampherinjectioneo. 

19.  II.  Grosse  Unruhe,  starker  Durst.  Die  Respiration  geräuschvoll 
schnarchend.  Temperatur  89,7.  Puls  174,  unregelmässig,  weich.  Kühle 
Extremitäten.  Die  Ränder  des  Substanzverlnstes  in  grosser  Ausdehnung 
lerfallend.  Drüsenschwellung  noch  stärker.  Die  Milz  überragt  27,  Quer- 
finger breit  den  Rippenbogen. 

20.  II.  Auch  die  Schleimhaut  der  hinteren  Hälfte  des  harten  Gaumens 
grau  verfärbt,  von  kleinen  Blutungen  gesprenkelt.  Der  Substanzverlust 
erreicht  nach  aussen  zu  die  Zahnreihe.  Foetor  ex  ore.  Temperatur 
89,4—38,8.  Puls  162,  klein,  weich,  unregelmässig.  Respiration  mit 
Stertor  und  Stridor  unter  präinspiratorischer  Hebung  der  Nasenflügel 
nnd  leichten  Aspirationserscheinnngen.  Der  Hosten  rauh.  Die  Stimme 
laut  und  rein.  Nahrungsaufnahme  noch  gut.  Stuhl  normal.  Albuminurie 
unverändert. 

Bis  Nachmittag  steigert  sich  die  Athemnoth  und  Unruhe,  die  Lippen 
werden  cyanotisch.  Das  Kind  hält  den  Kopf  in  den  Nacken  gebeugt, 
wirft  sich  mit  angstverzerrtem  Gesichte  im  Bette  hin  und  her  und  schreit 
von  Zeit  zu  Zeit  mit  reiner,  lauter  Stimme. 

Das  Fehlen  der  Diphtheriebacillen  im  Nasensecrete,  diphtheritischer 
Exsudate  im  Rachen,  die  ungestörte  Phonation,  endlich  der  von  dem 
Bilde  der  echten  Diphtherie  abweichende  Gesammteindruck  bestimmen 
uns  zur  Diagnose  einer  nicht  diphtheriti sehen  Trachealstenose.  Der 
qualvolle  Zustand  des  Kindes  drängt  zur  Tracheotomie,  welche  wir  um 
Vt7  Uhr  Abends  vornehmen,  ohne  Hoffnung,  das  Leben  des  Kindes  retten 
zu  können.  Nach  der  Operation  dünnschleimig-eitrige,  übelriechende 
Expectorationen;  die  Athmung  wird  frei,  die  Cyanose  schwindet. 
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21.  IL  Gegen  Morgen  geräth  die  Expecioraiion  ins  Stocken,  Aspi- 
rationBerscheinangen  und  geringe  Cyanose  stellen  sich  ein.  An  der  rechten 
Spitze  Dämpfang  und  hochbronchiales  Atbmen,  sonst  über  beiden  Lnngen 
Stenosenathmen  mit  trockenem  und  feuchtem  Bassein.  Der  Snbstuix- 
verlast  im  weichen  Gaumen  hat  sich  vergrOssert.  unter  Zunahme  der 
Gyanose  Exitus  letalis  um  10  Uhr  Vormittags. 

Aus  dem  drei  Standen  nach  dem  Tode  der  Vena  mediana  brachii 
entnommenen  Blute  wurde  der  Streptokokkus  conglomeratus  gezfichtet. 

Aus  dem  Sectionsbefünde  (Prof.  Eolisko)  sei  erwähnt:  die  Lippen 
stark  geschwollen,  mit  braunen  Krusten  bedeckt;  an  den  NaeenO&un^n 
ebenfalls  Krusten.  In  der  Mittellinie  des  Halses  eine  wenig  Beaction 
zeigende  Tracheotomiewunde.  Am  Baucbe  mehrere  reactionslose  In- 
jectionsstellen.  Die  Tonsillen  in  grangelb  belegte,  kraterförmige ,  tiefe 
Geschwüre  umgewandelt.  Die  Schleimhaut  des  ganzen  Rachens,  nament- 
lich des  RachengewGlbes ,  und  die  der  Nase  mit  einer  festhaftenden, 
graugelben,  dicken  Exsudatmembran  überkleidet.  Die  Schleimhaut  im 
Kehlkopfe  blass ;  die  der  Trachea,  unterhalb  der  Stimmbänder  beginnend, 
mit  einer  fibrinösen,  locker  haftenden  Exsudatmembran  Überkleidei.  Die 
Spitze  der  rechten  Lunge  durch  lobuläre  Herde  hepatisirt;  das  übrige 
Lungengewebe  gedunsen.  Das  Herz  dilatirt.  Die  Leber  etwas  geschwellt 
und  erbleicht.  Die  Milz  aufs  Dreifache  geschwellt,  blutreich,  ziemlich 
dicht.  Die  Nieren  geschwollen,  erbleichend,  in  der  Binde  von  capillaren 
Blutungen  durchsetzt 

Eine  Colonie  derselben  Bacillen,  welche  aus  dem  Nasensecrete  ge- 
züchtet wurden,  findet  sich  in  den  aus  der  Trachealm embran  angelegten 
Serum agarplatten  neben  reichlichen  Streptokokken.  Ein  Thierexperiment 
(Meerschweinchen,  2  ccm  einer  zweitägigen  Bouilloncultur)  weist  das 
▼ollständige  Fehlen  der  Virulenz  auch  dieser  Bacillen  nach.  Aus  den 
Bachenexsudaten  lassen  sich  blos  Streptokokken  und  Staphylokokkus 
aureus  züchten. 

,yDie  Schleimhaut  im  Kehlkopfe  blass '',  so  heisst  es  im 
Sectionsbefünde.  Das  Freibleiben  des  Larjnx  anterscbeidet 
diesen  Fall  von  der  gewöhnlichen  Form  der  Stenose  bei 
schwerem  Scharlach,  bei  welcher  die  nekrotisirende  Entzündaog 
des  Rachens  per  continuitatem  auf  den  Kehlkopf  und  den 
oberen  Theil  der  Trachea  übergreift,  ähnlich  wie  bei  der  von 
Epstein^)  bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  beschriebenen 
Pseudodiphtheritis  septhämischen  Ursprunges. 

Die  Exsudatmembran  in  der  Trachea  ist  locker  haftend; 
diese  ist  nicht,  wie  der  Rachen,  der  Sitz  eines  nehrotisirenden 
Processes;  fast  scheint  es,  dass  es  sich  in  unserem  Falle  um 
einen  von  der  Rachennekrose  unabhängigen,  selbständig  in  der 
Trachea  ablaufenden  Vorgang  handelt. 

Abgesehen  vom  Glottisodem  ist  die  Larynxstenose  (seltener 
auch  Trachealstenose)  beim  Scharlach,  wenn  es  sich  nicht  um 
eine  Secundärinfection  mit  echter  Diphtherie  handelt,  nur  der 
schweren,  septischen  Form  eigen.  Sie  besteht  in  der  früher 
erwähnten  Fortsetzung  der  Rachennekrose  auf  Larynx  und 
Trachea.     Fälle,  wie  unserer,  zählen  zu  den  Ausnahmen. 


1)  Jahrbuch  fQr  Kinderheilkunde.     XXXIX. 
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Die  Dyspnoe  jener  Form  von  septischer  Scarlatina^  welche 
bei  schwerster  Allgemeininfection  in  wenigen  Tagen  letal 
abläoft,  wurzelt  hauptsächlich  in  der  Degeneration  des  Herzens 
und  der  Veränderung  des  Blutes;  ihr  Cardinalsymptom  ist  die 
Cyanose.*) 

Wenn  bei  weniger  schwerer  Infection  das  Leben  bis  in 
die  zweite  Krankheitswoche  hinein  andauert,  hat  die  Dyspnoe 
ihre  Quellen  hauptsächlich  in  Veränderungen  am  Respirations- 
apparate und  äussert  sich  vorwiegend  in  Stenosenerscheinungen 
oder  gesteigerter  Respirationsfrequenz. 


1)  Selten  findet  man  bei  schwerer  Infection  das  Cheyne-Stokes- 
scbe  Phänomen,  dem  sich  als  präagonales  Symptom  schnappende 
Respirationsbewegungen  zugesellen  kOnnen. 

Wien,  Mai  1896. 


Reeenslon. 


Cervesato,   Sopra  nna  epidemia  di'  paralisi  spinale  infantile.   Padova  1896. 

Der  Verf.  hatte  Gelegenheit,  eine  spinale  Kinderlähmnngsepidemie  in 
beohachten.  Dieselbe  trat  in  einem  Vorort  von  Padua  im  Jahre  1896 
auf  und  der  Verf.  hat  sie  in  einer  sehr  interessanten  Monographie  be- 
schrieben. Nachdem  der  Verf.  an  alle  bisher  in  der  Literatur  beschrie- 
benen spinalen  Kinderlähmangsepidemieu  erinnert  hat,  f&ngt  er  seine 
Fälle  (26)  EU  schildern  an  und  sie  in  Bezog  anf  Orts-  nnd  ZeitTerbält- 
nisee,  das  Geschlecht,  das  Alter  u.  s.  w.  za  analysiren.  Die  Erschei- 
nungen, anter  welchen  die  Fälle  hervortraten,  besonders  die  spinalen 
Symptome,  das  klinische  Bild  der  Krankheit  nnd  ihre  Nachtheile  sind 
eingehend  studirt  In  dem  zweiten  Theil  seiner  Arbeit  theilt  der  Verf. 
die  Obdaction  xweier  Sterbefälle  mit,  die  in  seiner  Klinik  yorgekooimea 
sind  (jedoch  nicht  in  Folge  der  erwähnten  Krankheit),  nnd  fügt  die 
histologischen  Untersuchungen  des  RQokenmarks  hinzu.  Sehr  interessint 
sind  die  anatomischen  Veränderungen,  welche  der  Verf.  in  diesem  KOrper- 
theil  gefunden  hat,  Veränderungen,  welche  sehr  unregelmässig  und  aos- 
gebreitet  sind,  die  graue  Substanz  vorzugsweise,  aber  auch  die  weisse, 
die  spinalen  Wurzeln  und  die  Meningen  betreffen.  Der  Verf.  kommt 
auf  Grund  der  Veränderungen,  die  er  gefunden  hat,  und  der  histolo- 
gischen bisher  in  der  Literatur  bekannten  Befunde  zu  dem  Schluss, 
dass  es  sich  um  eine  diffuse  Läsion  handelt,  die  wegen  der  anatomischen 
Verhältnisse  des  spinalen  Blutkreislaufes  die  vorderen  grauen  Säulen  vor- 
zieht. Der  Verf.  weist  auch  nach,  dass  die  nicht  selten  vorkommenden 
meningealen  Veränderungen  die  Diagnose  der  spinalen  Kinderlähmung 
erschweren  kOnnen,  weil  eine  Verwechselung  mit  Cerebrospinalmeningitii 
oder  Meningomyelitis  acuta  stattfinden  ka^n.  Nachdem  der  Verf.  die 
Pathogenie  der  Krankheit  als  eine  hämatogenen  Ursprungs  nach- 
gewiesen hat,  theilt  er  seine  bacteriologischen  Untersuchungen  mit,  welche 
ganz  negativ  sind.  Trotzdem  nimmt  der  Verf.  die  infectiöse  (oder  giftige) 
Natur  des  processus  morbosus  an,  eine  Annahme,  welche  auf  die  klini- 
sehen  Beobachtungen,  auf  die  experimentellen  Befunde  und  auf  das 
epidemische  Auftreten  der  Krankheit  sich  zu  stützen  pAegt. 

Dr.  C.  CATTAino. 

Erklämng. 

Durch  Zufall  ist  es  zu  unserer  Kenntniss  gelangt,  dass  die  Abhand- 
lung des  Herrn  Dr.  A.  Kl  autsch  über  die  Verwendbarkeit  des  Operschen 
Nährzwiebacks,  die  sich  im  XLllI.  Bande  des  Jahrbuches  für  Kinder* 
heilkunde,  Heft  2  und  3,  S.  190  ff.  abgedruckt  findet,  von  H.  0.  Opel  in 
Leipzig  als  besondere  Broschüre  nachgedruckt  worden  ist,  und  mit  einer 
Empfehlungs-  und  Bestellkarte  für  Operschen  Nährzwieback  an  Aerzte 
versendet  wird.  Die  unterzeichnete  Bedaction  glaubte  bei  Aufnahme  der 
regelrecht  angestellte  Beobachtungen  enthaltenden  Abhandlung  einer 
Verwerthung  derselben  zu  Geschäftszwecken  durch  alleinigen  Verkehr 
mit  dem  Autor,  sowie  durch  ausdrückliche  Beschränkung  der  Sonder- 
abzüge auf  die  übliche  Zahl  vorgebeugt  zu  haben.  Sie  bedauert  den 
Missorauch,  der  in  diesem  Falle  mit  einer  in  einer  wissenschaftlichen 
Zeitschrift  erschienenen  Abhandlung  getrieben  wird. 

Berlin,  6.  Februar  1897. 

Bedaction  des  Jahrbuches  für  Kinderheilkunde» 

Dr.  Heubner. 
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lieber  das  Scharlachdiplitheroid  und  dessen  Behandlung. 

Aas  der  Uniyersitäts-Einderklinik  zu  Berlin  (Prof.  Heubner). 

Von 
Dr.  Max  Hirschfeld  in  Berlin. 

(Der  Redaetion  zugegangen  den  16.  November  1896.) 

Das  Scharlachfieber  gehört  zu  den  au  Gomplicationen 
reichsten  Krankheiten;  die  die  Pathologie  aufzuweisen  hat. 
Hauty  Bachen,  Temperatur  und  Puls  können  in  so  verschiedener 
Weise  afficirt  sein,  dass  eine  übersichtliche  Darstellung  des 
beim  Scharlach  möglichen  Erankheitsverlaufes  zu  den  schwierig- 
sten Aufgaben  gehört.  Gleichwohl  ist  es  nothwendig,  bri 
einer  zusammenhangenden  Darstellung  einer  Reihe  von 
ScharlachßLllen  diese  nach  bestimmten  Gesichtspunkten  zu 
rnbriciren. 

Als  solche  Eintheilungsmomente  sind  nun  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  das  Exanthem,  die  Bachenaffection  und 
das  Fieber  gewählt  worden,  ohne  dass  doch  eins  derselben  in 
allen  Punkten  sich  als  geeignet  für  den  praktischen  Gebrauch 
erweist.  Gerade  die  schwersten  Fälle  können  ohne  oder  mit 
nur  gering  ausgeprägtem  Ausschlag  verlaufen  (Scarlatina  sine 
exanthemate!),  während  auch  bei  leichten  Erkrankungen  sogar 
ein  hämorrhagisches  Exanthem  durchaus  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehört.  Einen  etwas  besseren  Anhaltepunkt  für  eine 
Eintheilung  bietet  schon  das  Fieber,  insofern  wenigstens,  als 
ein  Wiederansteigen  desselben  nach  dem  vierten  bis  sechsten  Tag 
fast  immer  eine  Gomplication  anzeigt;  aber  weder  weist  die 
Temperatur  darauf  hin,  an  welchem  Organ  die  krankhaften 
Veränderungen  vor  sich  gehen,  noch  giebt  sie  für  deren  Schwere 
einen  einigermaassen  sicheren  Anhalt. 

Wenn  wir  uns  also  entschlossen  haben,  auf  die  Bachen- 
betheiligung  das  grösste  Gewicht  zu  legen,  so  denken  wir  da- 
mit der  ätiologischen  Entwickelung  am  meisten  Bechnung  zu 
tragen.     In    Betreff   des    Erregers    des    Scharlachfiebers    ist 

Jahrbaoh  f.  Kladerheilknnde.    N.  F.    XLIY.  17 
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trotz  ausgedehnter  Forschungen  das  Dunkel  noch  immer  nicht 
gelichtet.  Der  „Bacillus  Scarlatinae*'  von  Edington^),  eben- 
so wie  die  von  L.  Pfeiffer  in  den  rothen  Blutzellen  Scharlach- 
kranker beobachteten  y  den  Malaria-Plasmodien  ähnlichen  Ge- 
bilde^) haben  ihren  Platz  wieder  räumen  müssen.  Dagegen 
wird  dem  Streptokokkus  pyogenes  noch  heute  von  einer  Reihe 
von  Bakteriologen  (z.  B.  Klein^)  eine  entscheidende  Rolle  bei 
der  Erregung  des  Scharlachs  vindicirt.  Wie  wenig  beweisend 
der  einfache  Nachweis  des  Eettenkokkus  ohne  experimentelle 
Erregung  des  Scharlachs  durch  denselben  ist^  ergiebt  sich  je- 
doch einfach  daraus,  dass  auch  bei  jeder  einfachen  Angina 
und  sogar  in  der  normalen  Rachenhöhle  der  Streptokokkus 
gefunden  wird,  während  der  häufige  Befund  desselben  in  den 
inneren  Organen*)  sich,  wie  wir  später  sehen  werden,  so  er- 
klärt, dass  überwiegend  solche  Kranke  zur  Autopsie  gelangen, 
bei  denen  dieses  Bacterium  allerdings  eine  wesentliche  Rolle, 
aber  erst  in  Folge  secundärer  Infection,  gespielt  bat.  Als 
Beweis  gegen  die  Specificität  des  Streptokokkus  für  die 
Scarlatiua  führen  wir  u.  a.  eine  Arbeit  von  Bohm^)  an,  der 
bei  einem  nach  zweitägiger  Krankheit  verstorbenen  Scharlach- 
fall trotz  genauer  cultureller  und  mikroskopischer  Unter- 
suchung aller  Organe  nur  auf  den  Tonsillen  Streptokokken 
nachweisen  konnte.  Die  Frage  ist  also  noch  eine  o£fene,  und 
wir  sind  bei  der  Darstellung  der  Scharlachinfection  auf  Hypo- 
thesen angewiesen. 

Abgesehen  vom  Wund-  und  Puerperal- Scharlach  erfolgt 
wohl  die  Aufnahme  des  Scharlachcontagiums  stets  durch  die 
Tonsillen;  es  kommt  zu  einer  katarrhalischen  oder  folliculären 
Angina,  gleichzeitig  durch  Aufnahme  von  Toxinen  in  den 
Kreislauf  zu  Fiebersteigerung,  Pulsbeschleunigung  und  einer 
mehr  oder  weniger  starken  Beeinflussung  des  Allgemein- 
befindens. Schon  diese  einfache,  uncomplicirte  Scharlach- 
infection kann  bei  genügender  Stärke  zum  Tode  führen.  Bei 
bis  dahin  günstigem  Verlaufe  kann  es,  meist  in  der  dritten 
oder  vierten  Krankheitswoche,  durch  Ausscheidung  der  Toxine 
zur  acuten  Nephritis  kommen,  die  auch  stets  einige,  wenn 
auch  wenige  Opfer  fordert.  Alle  diese  Fälle  rechnen  wir  zur 
ersten  Kategorie. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  das  Bild  in  einer  zweiten 
Reihe  von  Erkrankungen,   wenn  nämlich  das  Scharlach  virus 


1)  Git.  Banmgarten's  JahreBbericht.    III.  1887. 

2)  Zeitfichr.  f.  Hygiene.    Bd.  II.    1887. 

3)  Babes:  Bactenologische  Untersachungea  über  septische  Processe 
im  Kindesalter.    Leipzig  1889. 

4)  Beitrag  zur  Frage  nach  der  Beziehung  des  Streptokokkus  pyogenes 
zur  Aetiologie  des  Scharlachs.    Diss.   Tübingen  1898. 
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nicht  eine  einfache  Angina  hervorruft,  sondern  zu  einer 
fiel  stärkeren  Bachenaffection  führt,  die  sich  pathologisch- 
anatomisch als  Diphtherie  (nach  der  Virchow'schen  Defi- 
nition) darstellt.  In  dem  diphtherisch* nekrotischen  Gewebe 
kommt  es  dann  zur  Entwickeluog  der  Streptokokken,  die  in 
diesem  einen  guten  Nährboden  finden,  und  die  von  hier  aus 
in  den  Lymphbahnen  weiter  wandern  und  schliesslich  septisch- 
pjämische  Znstande  und  damit  den  Exitus  herbeifahren 
können. 

Dies  in  kurzen  Worten  die  Hauptpunkte,  nach  welchen 
wir  die  211  Fälle  von  Scharlach  näher  betrachten  wollen,  die 
Yom  October  1894  bis  Mai  1896  in  der  Universitäts-Einder- 
klinik  zu  Berlin  behandelt  sind.  Genauer  wollen  wir  nament- 
lich die  zweite  Kategorie,  die  Fälle  von  Scharlachdiphtheroid 
und  deren  Behandlung  besprechen. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören  zunächst  32  Fälle  (~  15,2%), 
bei  denen   eine  schwere  Rachenbetheiligung   fehlte,   und   die 
sammtlich,  mit  Ausnahme  eines  kleinen  zweijährigen  Patienten, 
der  einer  Nephritis  und  Pneumonie  erlag,   geheilt  entlassen 
wurden:  ferner  15  Fälle  («»  7,1%),  bei  denen  die  Scharlach- 
infection    die    wesentlichste   Ursache    des   letalen   Ausganges 
abgab,    während    die    mehr    oder    weniger    starke    Itachen- 
beÜieiligung,  die  in  fast  allen  Fällen  zu  constatiren  war,  nur 
eine  untergeordnete  Rolle  spielte.    Die  Krankengeschichte  ist 
bei    allen     diesen    von    „Scarlatina     grayissima'^    befallenen 
Kindern  eine  sehr  ähnliche.    Sie  erkranken  meist  ganz  plötz- 
hch  mit  Erbrechen,  hohem  Fieber,  Kopf-  und  Halsschmerzen, 
häufig   auch  mit  Krämpfen  und  Nasenbluten,   und  meist  in 
24  Stunden   entwickelt   sich   ein   schwerer  typhöser  Zustand 
mit  Somnolenz,  starker  Jactatio,  Delirien.    Dabei  ist  der  Puls 
klein,    kaum     f&hlbar    und     ausserordentlich    frequent,     die 
Athmung   wird  jagend  und  häufig  stöhnend,   Diarrhöen  mit 
unwillkürlichem  Kothabgang  treten  ein,  und  unter  diesen  Er- 
scheinungen erfolgt  manchmal  schon  nach  24  bis  48  Stunden 
der  Tod;  in  den  letzten  Stunden  ante  mortem  können  noch 
Conyulsionen  das  Bild  der  acuten  Intoxication  very ollständigen. 
Nnr  in  selteneren  Fällen  leistet  der  Organismus  der  Ueber- 
schwemmung  durch  das  Krankheitsgift  5 — 8  Tage  Widerstand. 
Die  Diagnose  der  ganz  acut  yerlaufenden  Fälle  stösst  manch- 
mal insofern  auf  Schwierigkeiten,  als  die  Krankheit  so  schnell 
znm  Tode   fährt,   dass   es   noch  nicht  zur  Ausbildung  eines 
deutlichen  ExanÜiems  kommen  konnte.    Ist  dies  yöUig  ent- 
wickelt, so  zeigt  es  häufig  Abweichungen  yon  der  Norm,  es 
ist  grossfleckig,  mit  Hämorrhagien  durchsetzt,  masernähnlich, 
oft  auch  in  Folge  der  Herzschwäche  cyanotisch. 

Carl  E.,  5^  j&hrig,  erkrankte  in  der  Nacht  yom  18.  zum  14.  XII.  18^4 

11* 


240  M.  Hirschfeld: 

mit  Erbrechen  und  Fieber.  14,  XII.  bewasstloB.  Exanthem.  16.  XIL  «vi- 
genommen.  Temp.  41,6.  Pols  nicht  fühlbar.  Resp.  50.  Vollkommen 
bewasstlos;  hochgradiger  Collaps.  Wenig  intensives,  mehr  grossfleckiges 
Scharlachezanthem.  Gesicht  gedansen,  cyanotisch.  Rachenorvane  stark 
geschwollen,  ohne  Belag.  Lymphdrüsen  am  Hals  geschwoUen.  Urin 
und  Stuhl,  letzterer  dünnflüssig,  grünlich,  schleimig,  werden  ins  Bett 
entleert.  Ord.:  Bäder  mit  kalten  UebergiesBungen,  Campher.  —  Ezitai 
nach  2  Stunden. 

Die  Therapie  ist  in  derartigen  Fällen  natürlich  ganzlich 
machtlos,  und  grosse  Dosen  Campherbenzoe,  Wein  und  Bäder 
können  die  gesunkene  Herzkraft;  nicht  wieder  heben.  Eine 
Ursache  der  schweren  Infection,  die  man  in  der  EigenihQm- 
lichkeit  der  Epidemie  zu  suchen  pflegt,  haben  wir  wenigstens 
in  unseren  Fällen  nicht  nachweisen  können;  eher  möchten 
wir  auf  eine  gewisse  individuelle,  vielleicht  familiäre  Wider- 
standsschwäche Werth  legen,  da  wir  unter  unseren  15  Fällen 
2  Geschwisterpaare  zählen. 

Sieht  man  von  diesen  47  Fällen  ab,  so  stand  bei  den 
übrigen  166  Kindern  (77,7%)  das  Bachendiphtheroid  im  Vorder- 
grund des  Erankheitisbildes  und  war  damit  auch  der  Haupt- 
gegenstand der  Therapie.  Mach  der  Schwere  der  klinischen 
Erscheinungen  möchten  wir,  nach  dem  Vorgänge  von  Heab- 
ner,  3  Kategorien  unterscheiden,  die  in  ihrem  Verlauf  und 
in  der  zu  stellenden  Prognose  wesentlich  unter  einander 
differiren.  Wir  müssen  aber  auch  hier  hervorheben,  dass  die 
Krankheitsschemata,  die  wir  beschreiben  werden,  durchaus 
nicht  auf  alle  Fälle  passen,  dass  vielmehr  Abweichungen  und 
Combinationen  in  reichlicher  Zahl  beobachtet  werden. 

Bei  der  ersten  Form  sieht  man  am  ersten  oder  auch  am 
zweiten  oder  dritten  Tage  auf  den  geschwollenen  und  ge- 
rötheten  Tonsillen  kleine,  meist  ziemlich  dünne,  weisslichgelbe 
Beläge,  die  unter  einander  confluiren,  auch  auf  die  Graumen- 
bögen,  den  weichen  Gaumen  oder  die  hintere  Bachenwand 
übergreifen  können.  Der  Belag  unterscheidet  sich  dadurch 
häufig  von  dem  bei  der  genuinen  Diphtherie  vorkommenden, 
dass  er  mehr  schmierig  aussieht  und  auch  beim  Abziehen 
von  seiner  Unterlage  nicht  so  fest  zusammenhängende  Häute 
bildet  Dabei  sind  die  Drüsen  am  Unterkieferwinkel  bis  zu 
Walnussgrösse  geschwollen;  doch  kann  die  Intumescenz  auch 
fehlen.  Das  Allgemeinbefinden  wird  durch  diese  Afifection 
nicht  beeinflusst,  die  meisten  Kinder  befinden  sich  dabei  leid- 
lich wohl,  nur  über  stärkere  Halsschmerzen  wird  manchmal 
geklagt.  In  wenigen  Tagen  verschwinden  die  Auflagerungen 
wieder,  an  ihrer  Stelle  sieht  man  die  Schleimhaut  etwas 
stärker  geröthet,  flache  Ulcera,  die  sich  zunächst  mit  einem 
leichten  grauen  Schimmer  bedecken,  dem  sich  regenerirenden 
Epithel ;  im  Laufe  der  zweiten  Woche  ist  der  Bachenbefund  wieder 
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normal  and  die  Hi^lsdrüsen  sind  abgeschwollen.  Der  Fieber- 
yerlanf  wird  durch  dies  leichte  Diphtheroid  kaum  ein  anderer, 
höchstens  dauert  das  Hohestadium  und  die  Defervescenz 
einige  Tage  länger.  Solcher  Fälle  beobachteten  wir  50 
(d.  h.  30,1%  aller  Diphtherischen).  Die  Behandlung  kann 
rieh  hier  ziemlich  exspectatiy  verhalten:  Bäder  bei  stärkerer 
Beiheilignng  des  Sensoriums,  bei  Herzschwäche  Campher, 
Milchdiät,  wie  überhaupt  bei  Scharlach,  das  sind  wohl  ziem- 
lich die  einzigen  therapeutischen  Eingriffe,  die  zur  Bekämpfung 
der  Krankheitserscheinungen  in  Frage  kommen.  Die  Rachen- 
affection  an  sich  bedarf  keiner  Bekämpfung,  und  mit  den 
sonst  üblichen  Gurgelungen,  Bepinselungen  und  Halsumschlägen 
werden  die  Kinder  nicht  belästigt.  Weshalb  wir  auch  in 
diesen  leichten  Fällen  nicht  von  den  unten  näher  zu  be- 
schreibenden intratonsillären  Carbolinjectionen  absehen,  werden 
wir  am  Schlüsse  unserer  Arbeit  entwickeln.  Zur  Illustration 
f&gen  wir  hier  die  typische  Krankengeschichte  eines  Kindes 
an,  bei  dem  die  Therapie  sich  auf  Carbolinjectionen,  Bäder 
nnd  Milchdiät  beschränkte. 

Anna  E.,  7 jährig,  erkrankte  am  13.  L  1896  mit  Kopf-,  Hals-  nnd 
Leibschmenen ,  Erbrechen  nnd  Fieber.  14.  L  aufgenommen.  Status: 
Temp.  39,4,  Puls  88  von  guter  Qualität.  Reep.  26.  Leicht  benommen. 
Typisches  Scharlachezanthem.  Geringe  Conjunctivitis.  Tonsillen  und 
Ganmenbögen  gerOthet  und  besonders  rechts  mit  granweissem,  schmie- 
rigem Belag  bedeckt  An  den  Unterkieferwinkeln  geschwollene  Drüsen. 
Geringer  Eiweissgebalt  im  Urin.  Sonst  normaler  Organbefund. 
15.  I.  Temp.  39,9—39,7.  Starke  Kopf-  und  Halsschmerzen.  Heftiger 
Geruch  aus  dem  Halse.  Belag  unverändert.  16.  I.  Temp.  89,6 — 89,4. 
Exanthem  nnd  Rachenbelag  haben  sich  mehr  ausgebreitet.  Allgemein- 
befinden besser.  17.  I.  Temp.  87,8.  Allgemeinbefinden  bedeutend  besser. 
Belag  am  Hals  unbedeatend.  Drüsenschwellung  rechts  noch  etwas  nach- 
luweisen.  18.  I.  Rachenorgane  wesentlich  abgeschwollen,  ohne  Belag. 
Drflsenschwellung  verschwunden.  Beginn  der  Abschuppung.  Die  In- 
jectionen  werden  ausgesetzt.    24.  U.   Geheilt  entlassen. 

So  günstig  die  Prognose  in  diesen  Fällen  zu  stellen  ist, 
ebenso  traurig  ist  sie  bei  der  zweiten  Kategorie,  der  so- 
genannten pestartigen  Form  des  Scharlachdiphtheroids,  an  der 
wir  27  Patienten  (d.  h.  16,3%  aller  Diphtheroidfälle)  verloren 
haben.  Folgende  Krankengeschichte,  die  dadurch  von  be- 
sonderem Interesse  ist,  weil  wir  Gelegenheit  hatten,  das  Kind 
Tom  ersten  Tage  an  zu  beobachten  (was  ja  in  der  Kranken- 
haaspraxis leider  zu  den  Seltenheiten  gehört),  möge  einen 
typischen  Verlauf  demonstriren. 

Ernst  G.,  2jfthrig.  In  Behandlung  wegen  Diphtherie.  Nachdem 
diese  bis  auf  einen  leichten  grauen  Schimmer  auf  der  linken  Tonsille 
ab^heilt  war,  erfolgt  plötzliche  Temperatnrsteigerung  auf  89,0  und 
Aittbradi  eines  Scharlachexanthems.  Fuls  140.  2.  Tag:  Temp.  89,0 
bis  40,9.  Exanthem  deutlich.  Bachen  stark  geröthet,  auf  der  linken 
Tonnlie  ein  granweisser,  missfarbener  Belag.  Drüsen  am  linken  Unter- 
Ideferwinkel  geeehwollen  und  schmerzhaft     Ordin.:  Carbolinjectionen. 
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3.  Tag:  Temp.  89,6—89,8.  Bachenorgane  stark  geschwollen.  Am  linken 
Unterkiefer  Winkel  diffuse  Schwellung  des  periglandulären  Gewebes. 
Puls  gut.  Appetit  sehr  gering.  4.  Tag:  Temp.  89,0-89,7.  Patient 
müde  und  Terdriesslicfa.  Beginnender  Iclerus,  Stuhlgang  entf&rbt. 
Bacbenbelag  auf  die  hinteren  GaumenbOgen  und  Uvula  fortgeschritten. 
Die  infiltrative  Drüsenscbwellung  hat  abgenommen.  Leber  vergrOsaeti 
6.  Tag:  Temp.  88,6 — 89,0.  Drüsenechwellung  bretthart,  sehr  schmen* 
haft,  erstrecKt  flieh  ins  Gesicht  hinein.  6.  Tag:  Temp.  88,8—39,4. 
Abends  leicht  somnolent.  7.  Tag:  Temp.  39,2—89,8.  Beginnende  Oe- 
deme.  (Nephritis  bestand  schon  zu  Anfang  der  Krankheit,  ist  diphthe- 
riech.)  Icterus  hat  stark  zugenommen.  8.  Tag:  Temp.  89,5—40,2. 
Puls  142,  klein.  Resp.  87.  Patient  sehr  verfallen.  Infiltration  am  Hals 
diffus  und  brettbart.  9.  Tag:  Temp.  39,7.  Puls  180  von  minimaler 
Spannung.  Resp.  60.  Sopor.  Patient  reagirt  gar  nicht.  Starke 
Dyspnoe.  Erscheinungen  von  Bronchopneumonie  auf  der  Lunge.  Mittags 
Exitus.  Section:  Amygdalitis  diphtherica  et  phlegmonosa.  Lympba» 
denitis  cervicalis  hyperplastica  et  suppurativa.  Phlegmone  colli  pro- 
funda. CatarrhuB  ventriculi,  duodeni,  intestini  tenuis.  Icterus.  Nephritis 
parenchymatosa  haemorrhagica.  Intomescentia  folliculorum  ilei.  H^er- 
plasia  lienis.   Myocarditis  parenchymatosa.   Bronchopnenmonia  multiplex. 

Der  katarrhalische  Icterus,  der  diesen  Fall  complicirte, 
ist  eine  ziemlich  seltene  Erscheinung  beim  Scharlach,  wurde 
aber  an  der  hiesigen  Klinik  schon  einige  Male  beobachtet; 
es  handelt  sich  hier  nicht  um  septischen  Icterus,  der  ja  bei 
dieser  Form  des  Dipfatheroids  nicht  als  Complication,  sondern 
als  Folgekrankheit  aufzufassen  wäre.  Im  Uebrigen  aber  ist 
der  Verlauf  des  Leidens  in  der  oben  angeführten  Kranken- 
geschichte ganz  typisch.  Zu  beachten  ist  zunächst  die  Jugend 
der  Patienten;  befanden  sich  doch  19  von  den  betreffenden 
27  Kindern  im  Älter  zwischen  %  und  3  Jahren,  und  bekannt- 
lich ist  die  Prognose  des  Scharlachs  in  den  ersten  Lebens- 
jahren überhaupt  eine  schlechtere.  Ferner  waren  gerade  unter 
diesen  Kindern  zahlreiche,  die  durch  yorhergegangene  oder 
noch  bestehende  Krankheiten  (Diphtherie,  Masern,  Keuch- 
husten, Bronchitis,  Lues,  Rachitis,  Scrophulose)  besonders 
wenig  widerstandsfähig  waren;  bei  einem  Kind  ergab  die  Section 
eine  Miliartuberculose. 

Der  Beginn  der  Krankheit  wurde  naturgemäss  nur  selten 
im  Spital  beobachtet;  entweder  wiesen  schon  die  ersten 
Symptome  auf  einen  schweren  Verlauf  hin  (wie  in  der 
citirten  Krankengeschichte),  oder  aber,  allerdings  seltener, 
verliefen  die  ersten  3  bis  4  Tage,  ohne  dass  Anzeichen  für 
das  sich  vorbereitende  «chwere  Krankheitsbild  vorhanden 
waren.  Während  sich  zuerst  nur  mehr  oder  weniger  zahl- 
reiche unregelmässige,  schmierige,  gelbweissliche  Plaques 
auf  den  Rachenorganen  zeigten,  nahmen  dieselben  bald  an 
Umfang  rapide  zu,  die  Mundhöhle  füllt  sich  mit  einer 
schleimig-eitrigen,  furchtbar  stinkenden  Jauche,  aus  der  Nase 
fliessen  fortwährend  fotide,  leicht  blutig  tingirte  Massen,  die 
Lippen,  die  Umgebung  des  Mundes  und  der  Nase  sind  mit 


üeber  das  Scharlachdiphtheroid  und  desBen  Bebandlang.      243 

Borken  belegt  und  excoriirt,  die  Luft  ringsumher  ist  von  dem 
süsslich-fauligen  Geruch  verpestet.  Die  Drüsen  am  Unter- 
kieferwinkel schwellen  stark  an  und  werden  schmerzhaft, 
allmählich  verlieren  sie  ihre  scharfe  Gontour:  die  Entzündung 
hat  das  periglanduläre  Bindegewebe  ergriffen.  Das  Infiltrat 
dehnt  sich  nach  allen  Seiten  hin  stark  aus,  reicht  hinunter 
bis  zur  Claviculay  kann  auch  die  Wange  ergreifen  und  den 
Anschein  einer  Parotitis  hervorrufen ,  schliesslich  fliessen  die 
Infiltrationen  von  beiden  Seiten  unter  dem  Kinn  zusammen, 
so  dass  der  Mund  nicht  mehr  geöffnet  werden  kann:  das  Bild 
der  Angina  Ludovici  ist  vollständig.  Dabei  bleibt  die  Ge- 
schwulst bretthart  und  lässt  keine  Fluctuation  erkennen;  wird 
sie  incidirt,  so  fliesst  aus  der  Schnittfläche  kein  Eiter,  das 
ganze  Gewebe  befindet  sich  im  Zustande  der  starren  In- 
filtration. Eine  Nekrose  der  Haut  der  Wange  oder  des 
Halses,  wie  sie  mehrfach  beschrieben  wird,  kam  in  unseren 
Fällen  nicht  zur  Beobachtung.  Einen  solchen  Umfang,  wie 
eben  geschildert,  erreicht  die  Krankheit  nur  selten,  meist  macht 
der  Tod  schon  früher  dem  Leiden  der  Kinder  ein  Ende.  Bei 
2  noch  nicht  zweijährigen  Mädchen  fehlte  die  starke  Drüsen- 
betheiligung,  während  der  Tod  durch  Herzschwäche  herbei- 
geführt wurde.  Das  Fieber  ist  meist  hoch,  continuirlich  oder 
remittirend,  zwischen  39,5  und  40,5;  doch  sind  auch  Fälle,  in 
denen  die  Temperatur  40,0  nie  überschritt,  keine  Seltenheit. 
Am  letzten  Tage  fällt  die  Curve,  entsprechend  dem  allgemeinen 
Collaps,  manchmal  bis  auf  die  Norm  ab.  Die  Pulsfrequenz, 
die  bekanntlich  beim  Scharlach  meist  hoch  ist,  beträgt  auch 
hier  160—180  Schläge,  um  vor  dem  Tode  auf  200,  ja  240 
anzusteigen;  häufig  ist  der  Puls  schon  in  den  letzten  Stunden 
völlig  unfühlbar.  Die  Erscheinungen  an  den  übrigen  Organen 
sind  die  gleichen  wie  bei  allen  septikopyämischen  Processen: 
eitrige  Augenentzündungen,  die  sich  bis  zur  Panophthalmie 
steigern  können,  Otitis  media  purulenta  mit  jauchigem  Aus- 
fluss,  eitrige  Gelenkentzündungen,  katarrhalische  und  diph- 
therische Darmaffectionen ,  hämorrhagische  Nephritiden, 
Bronchopneumonien,  die  ja  bei  den  zuletzt  benommenen  Kranken 
leicht  erklärlich  sind  und  die  die  Athemfrequenz  auf  60  und 
mehr  Respirationen  ansteigen  lassen,  das  sind  die  Erkrankungen, 
die  zum  Theil  intra  vitam,  zum  Theil  erst  bei  der  Section 
festgestellt  werden  können.  Ausserdem  zeigt  die  Autopsie 
regelmässig  parenchymatöse  Veränderungen  an  Herz  und 
Leber,  und  Hyperplasie  der  Milz.  Wie  mannigfaltig  hierdurch 
das  Erankheitsbild  werden  kann,  bedarf  weiter  keiner  Er- 
läuterung. Nur  ein  Fall,  der  in  seinen  Erscheinungen  isolirt 
dasteht,  soll  hier  noch  angeführt  werden. 

Johannes  M ,  7^  jährig,  erkrankte  am  6.  III.  1896  mit  Hals-  und 
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Kopf  schmerzen,  Hitze  und  DrÜsenBchwellangen  am  Halse,  9.  III.  wieder- 
holt Erbrechen.  10.  III»  Röthe  über  dem  ganzen  Körper.  12.  III.  Blut- 
flecke auf  der  Haut,  seit  dem  10.  HI.  wiederholt  Nasenbluten.  13.  III. 
aufgenommen.  Status:  Temp.  S7.6,  Puls  120,  Besp.  26.  Schlecht  ge- 
nährter Knabe,  sehr  hinfällig.  Sensorium  frei.  Haut  knhl,  über  den 
ganzen  Körper  zerstreute,  punktförmige  Hämorrhagien.  Gesicht  und 
sichtbare  Schleimhäute  anämisch.  Atbmung  etwas  mühsam.  An  den 
Lippen  und  Nasenlöchern  eingetrocknete  Blutschorfe.  Aus  den  letzteren 
sicKert  langsam  dunkles  Blut  Auf  der  Zunge,  dem  Gaumen,  den  Ton- 
sillen, der  hinteren  Rachenwand  dicke  schwarze  blutige  Massen,  die  nuin 
mit  dem  Spatel  entfernen  kann.  Tonsillen  geschwollen,  erscheinen  zer- 
stört und  bluten  heftig,  wenn  man  die  aufliegenden  Massen  abstreifL 
unerträglicher  Foetor  ex  ore.  Zu  beiden  Seiten  des  Unterkiefers  starke 
derbiniiltrirte  Schwellung,  die  sich  nach  vorn  bis  unter  das  Kinn  hin- 
zieht und  auf  Druck  empfindlich  ist.  Puls  kaum  fühlbar,  leicht  unregel- 
mässig.  Milz  geschwollen.  Ordin.:  Campher.  Decoct.  Chinae.  Extr. 
Secal.  corn.  fluid.  Wein.  Carbolinjectionen.  15.  III.  gestorben.  Sectioo 
verweigert. 

Von  einer  Behandlung  können  natürlich  bei  einem  der- 
artigen Erankheitsverlauf;  wie  er  oben  beschrieben  wurde, 
keine  Erfolge  erwartet  werden:  Boborantien,  Excitantien, 
Bäder  stehen  dem  Sinken  der  Herzkraft  widerstandslos  gegen- 
über, und  wenn  wir  auch  unter  diesen  Umständen  von  unserer 
specifischen  Garboltherapie  nicht  absehen,  so  geschieht  es 
weniger,  weil  wir  eine  Hoffnung  auf  Erfolg  haben,  als  yiel- 
mehr  aus  dem  Gefühl  heraus,  der  Krankheit  nicht  völlig  that- 
los  gegenüberstehen  zu  wollen.  Der  Tod  tritt  in  der  Regel 
nach  7— lOtägigem  Erankheitsverlauf  ein. 

Bedeutend  besser  können  wir  die  Prognose  bei  der  dritten 
Art  des  Scharlachdiphtheroids  stellen,  die  den  grösseren  Theil 
unserer  Fälle  (89,  d.  h.  53,6%)  umfasst,  und  die  man  als 
lentescirende  Form  bezeichnen  könnte..  Die  Krankheit  beginnt 
entweder  mit  einer  katarrhalischen  Angina,  oder  es  besteht 
schon  in  den  ersten  Tagen  diphtherischer  Belag,  wie  wir  ihn 
bei  der  leichten  Form  gefunden  haben.  Dass  es  sich  nicht 
um  diese  handelt,  darauf  weist  uns  am  sichersten  stets  die 
Fiebercurve  hin.  Denn  während  diese  bei  der  Angina  und 
leichtem  Diphtheroid  vom  4.  bis  5.  Tag  an  anfängt  abzufallen, 
erfolgt  hier  meist  am  Ende  der  ersten,  seltener  am  Anfang 
der  zweiten  Woche  ein  neuer  Fieberanstieg.  Gleichzeitig  be- 
merkt man  auch,  dass  die  Kinder  sich  nicht  recht  erholen; 
der  Appetit  bleibt  schlecht,  und  die  kleinen  Patienten  sitzen 
nicht,  wie  es  bei  normalem  Verlauf  der  Fall  zu  sein  pflegt, 
vergnügt  im  Bett  aufrecht,  mit  ihrem  Spielzeug  oder  dem  Ab- 
ziehen ihrer  Hautschuppen  beschäftigt.  Stellt  man  nun  eine 
genaue  Organuntersuchung  an,  so  wird  man  als  Ursache  des 
Fiebers  häufig  eine  Otitis  finden,  oder  eine  Lungenaffection, 
eine  Synovitis  oder,  wie  wir  einmal  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  ein  Erysipel,  das  von  Excoriationen  an  der  Nase  aus- 
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gegangen  war.  Bei  weitem  am  häufigsten  aber  wird  man  als 
ätiologisches  Moment  eine  Neuanschwellung  der  Lymphdrüsen 
am  Unterkiefer  finden.  Dabei  kann  der  Rachen ,  soweit  er 
zu  fibersehen  ist,  noch  völlig  frei  von  Belag  sein^  während 
man  als  Zeichen  der  Halsaffection  geringen  Ausfluss  aus  der 
Nase  und  kleine  Rhagaden  an  dieser^  an  den  Lippen  oder 
Mundwinkeln  findet.  In  den  nächsten  Tagen  entdeckt  man 
aber  meist  schon  Belag  auf  den  Tonsillen,  die  Rhinitis  wird 
stärker  und  in  längerer  oder  kürzerer  Zeit  kann  sich  ein 
ähnlich  schweres  Erankheitsbild  entwickeln,  wie  wir  als  Aus- 
gang der  pestartigen  Form  geschildert  haben,  und  wie  wir 
es  leider  häufig  bei  den  Kindern  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  die  erst  am  Ende  der  zweiten  oder  in  der  dritten 
Woche  in  Behandlung  kamen;  der  Tod  erfolgte  bei  diesen 
Patienten  meist  unter  den  Zeichen  der  Herzschwäche,  manch- 
mal ganz  plötzlich  nach  einigen  krampfhaften  Athemzügen; 
ein  vierjähriger  Knabe,  der  erst  am  22.  Tage  auf  die  Klinik 
kam,  bei  dem  schon  bei  der  Aufnahme  aus  Ohren,  Nase  und 
Mund  bei  der  geringsten  Berührung  reichlich  flüssiges  Blut 
sich  ergoss,  ging  nach  zwei  Tagen  an  einem  zehn  Minuten 
dauernden,  unstillbaren  Nasenbluten  zu  Grunde.  Die  Autopsien 
boten  denselben  Befund  wie  bei  der  pestartigen  Form. 

Nicht  immer  nimmt  der  diphtherisch-septische  Process, 
auch  ohne  Behandlung,  bis  zu  diesen  Graden  seinen  Fort- 
gang; es  kann  auch  Selbstheilung  eintreten,  der  Belag  ver- 
schwinden und  die  Drüsen  zur  Norm  zurückkehren.  Häufiger 
aber  kommt  es  zu  immer  stärkerer  Schwellung  der  Sub- 
maxillardrüsen,  von  denen  aus  dann  das  umgebende  Binde- 
gewebe infiltrirt  wird^  und  die  ganze  Geschwulst  kann  hier 
(and  darin  liegt  der  principielle  Unterschied  zwischen  der 
pestartigen  und  der  lentescirenden  Form)  in  Folge  der  ge- 
ringeren Stärke  des  Scharlachgiftes  und  in  Folge  des  dadurch 
bedingten,  langsameren  Krankheitsverlaufs  zur  Vereiterung 
kommen. 

Die  genauere  pathologisch  -  anatomische  und  bacterio- 
logische  Erklärung  dieser  Verhältnisse  findet  man  in  dem 
Aufsatz  von  Heubner:  „Ueber  die  Scharlachdiphtherie  und 
deren  Behandlung'^)  welcher,  wie  schon  zu  Anfang  dieser 
Arbeit  angedeutet  wurde,  kurz  Folgendes  entwickelt:  Das 
Scharlachdiphtheroid  ist  durch  das  Scharlachcontagium  bedingt, 
ebenso  wie  die  Nekrotisirung  von  Lymphdrüsenpartien,  die 
aber  nur  bei  der  pestartigen  Form  vorkommen  dürfte.  Sobald 
das  Absterben  der  Gewebstheile  (meist  zuerst  an  den  Ton- 
sillen) begonnen  hat,  fangen  in  den  todten  Theilen  die  überall 

1)  Volkmann's  Sammlung.   Nr.  322.    1888. 
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Yorhandenen  Keime  der  Streptokokken  za  wuchern  an,  durch- 
setzen das  abgestorbene  Gewebe  und  gelangen  zu  den  Lymph- 
gefasswurzeln  und  von  dort  zuerst  zu  den  zugehörigen 
Lymphdrüsen.  Der  Unterschied  zwischen  der  leichten  und 
der  lentescirenden  Form  beruht  darauf,  dass  bei  der  ersteren 
nur  die  oberflächlichste  Gewebslage  der  diphtherischen  Ne- 
krose anheimföllt,  bei  der  andern  dagegen  der  Process  auch 
die  Tiefe  ergreift.  Die  modernen  anatomisch-bacteriologischen 
Forschungen  haben  uns  nun  gelehrt,')  dass  der  Organismus 
Schutzwehren  gegen  die  ihn  bedrohenden  Bacterien  hat,  und 
zwar  bildet  das  erste  Schutzorgan  die  Infectionsstelle,  also  in 
unserem  Falle  die  Rachenschleimhaut,  das  zweite  stellen  die 
Lymphdrüsen  dar,  und  das  dritte  schliesslich,  das  in  Kraft 
tritt,  wenn  die  beiden  ersten  Wehren  durchbrochen  sind,  das 
Blut.  Bei  der  leichten  Form  des  Scharlachdiphtheroids  ist 
nun  von  dem  Orte  der  Infection  nur  ein  so  geringer  Tbeil 
zerstört,  dass  der  Rest  des  Gewebes  noch  im  Stande  ist^  den 
Angriff  der  Streptokokken  aufzuhalten.  Wenn  vielleicht  doch 
noch  einige  Bacterien  den  Schutzwall  durchbrechen  sollten, 
so  werden  sie  ganz  sicher  in  den  Lymphdrüsen  yernichtet 
Ist  aber,  wie  bei  der  lentescirenden  Form,  das  erste  Organ 
durch  das  nekrotisirende  Scharlachgift  functionsunfahig  ge- 
macht, so  haben  den  ersten  Anprall  der  Streptokokkeninvasion 
die  Lymphdrüsen  auszuhalten,  und  diese  reagiren  damit,  dass 
sie  anschwellen,  d.  h.  es  erfolgt  eine  Zunahme  der  Zellen, 
und  zwar  erstens  durch  Theilung  der  Organzellen,  dann  durch 
Auswanderung  yon  Leukocyten  aus  den  Blutgefässen ,  und 
drittens  (wenigstens  nach  der  Virchow-Stricker-Grawitz- 
schen  „Schlummerzellen^'-Lehre)  durch  Rückbildung  der  Binde- 
gewebszellen in  „embryonale  Kampfzellen^'.  Hier  kommt  es 
nun  zu  einem  erbitterten  Kampfe  zwischen  den  Streptokokken 
und  den  Lymphocyten,  die  ihre  Aufgabe  in  zweierlei  Weise 
zu  erfüllen  suchen,  einerseits  auf  rein  mechanischem  Wege, 
indem  sie  die  Bacterien  am  weiteren  Vordringen  zu  hindern 
bestrebt  sind,  andrerseits  durch  Phagocytose  „gleichsam  im 
Einzelkampf  Mann  gegen  Mann'^  Durch  einen  derartigen 
langen  Kampf  werden  die  Bacterien  in  ihrer  Kraft  abgeschwächt 
und  bei  genügender  Ausdauer  der  Organzellen  und  falls  die 
Streptokokken  nicht  in  überwältigender  üeberzahl  und  Viru- 
lenz vorhanden  sind,  ist  damit  der  Angriff  abgeschlagen  und 
die  Gefahr  für  den  Organismus  beseitigt.  Ist  der  Kampf  ein 
sehr  hartnäckiger  und  müssen  reichliche  Mengen  Zellen  ins 
Feld  geschickt  werden,  so  ist  der  klinische  Ausdruck  dieses 


1)  Marmorek:  Versuch  •einer  Theorie  der  septischen  Krankheiten. 
Stuttgart    1894. 
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inDeren  Vorganges  die  Vereiterung.  Der  Eiter  aber,  der  dabei 
entsteht^  ist  ein  pus  bonum  et  laudabile.  Ganz  anders  liegen 
die  Verhaltnisse  bei  der  pestartigen  Form,  da  bei  ihr  der 
diphtherisch  nekrotische  Process  auch  auf  die  Lymphdrüsen 
übergegriffen  hat,  und  daher  dieser  Schutzwall  für  den  Or- 
ganismus in  Fortfall  kommt.  Klinisch  zeigt  sich  dies  darin, 
dass  die  Lymphdrüsen  und  das  umliegende  Gewebe  nicht  zur 
Vereiterung  gelangen,  sondern  immer  im  Zustande  der  starren 
Infiltration  verharren.  Vielleicht  kann  man  dem  Scharlach- 
giff"  auch  eine  lähmende  Wirkung  auf  die  Lymphocyten  und 
Leukocyten  vindiciren,  was  natürlich  bei  unserer  üukenntuiss 
des  Erankheitscontagiums  nicht  zu  beweisen  ist.  So  sind 
denn  bei  der  pestartigen  Form  die  drei  Schutzwehren  des 
Organismus  auf  eine  reducirt,  die  auch  schon  durch  das  vor- 
her oder  noch  gleichzeitig  wirkende  Scharlachvirus  geschwächt 
ist,  nämlich  das  Blut.  Gelangen  aber  die  Streptokokken  un- 
geschwächt in  die  Blutbahn,  so  werden  die  Zellen  in  dieser 
durch  die  heftige  Toxinwirkung  gelähmt  und  können  ihre 
normale  Function  fast  gar  nicht  ausüben.  Erfolgt  noch 
irgendwo  ein  ausgiebiger  Vertheidigungsversuch,  so  führt  dies 
zum  klinischen  Bilde  der  Pyämie,  im  entgegengesetzten  Falle 
ist  die  Krankheit  eher  als  Septicämie  zu  bezeichnen. 

Es  wäre  schliesslich  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Strepto- 
kokken auch  direct,  ohne  den  Weg  über  die  Lymphdrüsen  zu 
nehmen,  in  die  Blutbahn  eindringen  können,  wie  z.  B.  in  dem 
Fall  von  Lenhartz^),  bei  dem  durch  fortgeleitete  eitrige  In- 
filtration des  retrotonsiUären  Bindegewebes  eine  Thrombo- 
phlebitis der  V.  jugularis  comm.  und  im  Anschluss  an  diese 
eine  Pyämie  hervorgerufen  wurde. 

Das  praktische  Ergebniss  dieser  theoretischen  üeber- 
legungen  ist  nun  folgendes:  Da  die  Gefahr  beim  Scharlach- 
diphtheroid  nicht  in  diesem  selbst,  sondern  in  der  secundären 
Streptokokkeninfection  besteht,  so  müssen  wir  in  unserer 
Therapie  dahin  streben,  die  Bacterien  entweder  am  Eindringen 
in  die  Lymphbahn  zu  verhindern,  oder,  falls  es  dazu  schon  zu 
spät  ist,  die  Lymphzellen  in  ihrem  Kampfe  gegen  die  Strepto- 
kokken zu  unterstützen.  Bei  der  pestartigen  Form  des 
Scharlachdiphtheroids  ist  uns  zu  heidem  nicht  Gelegenheit 
geboten,  da  die  Streptokokken  auch  die  Lymphdrüsen  ohne 
Widerstand  passiren,  und  wir  bis  jetzt  nicht  in  der  Lage 
sind,  sie  und  ihre  Toxine  in  der  Blutbahn  wirksam  zu  be- 
kämpfen. Die  grossen  Hoffnungen,  die  die  ganze  medicinische 
Welt  auf  das  Marmorek'sche  Aniistreptokokkenserum  gesetzt 
hatte,  werden  durch  die  Erfahrungen  an  der  hiesigen  Klinik 

1)  Jahrb.  f.  Kinderh.   1888. 
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nicht  gerechtfertigt.  So  müssen  wir  uns  denn  darauf  be- 
schränken^  bei  den  anderen  Formen  des  Scharlachdiphtheroids 
Yon  einer  sachgemässen  Behandlung  Erfolge  zu  erhoffen.  Die 
Zahl  der  Mittel,  die  gegen  das  Scbarlachdiphtheroid  Yor- 
geschlagen  und  angewendet  siud,  ist  ausserordentlich  gross') 
und  beweist,  dass  keine  Therapie  von  sichtbarem  Erfolge  ge- 
krönt gewesen  ist.  Zum  inneren  Gebrauch  wurde  Ol.  Terebinth., 
Lösungen  von  Ac.  subsulf.,  grosse  Galomeldosen  empfohlen, 
local  applicirte  man  die  Weitzenblut'sche  Mischung  (Ac. 
benzoic,  lact.  sulf.,  Glycerin),  Grotalus  (Schlangengift),  Subli- 
mat, Ghinolin,  Chloralhydrat-  Gljcerinlösuug,  Papayotin, 
schliesslich  suchte  man  Ealkwasser  und  andere  Desinficientien 
durch  den  Spray  auf  die  Bachenorgaue  wirken  zu  lassen.  Die 
Mängel  aller  dieser  therapeutischen  Versuche  liegen  auf  der 
Hand;  die  Mittel  wirken  nur  auf  die  Oberfläche  und  desinficiren 
resp.  ätzen  diese,  während  der  septische  Process  in  der  Tiefe 
ungestört  seinen  Fortgang  nimmt. 

So  stellen  denn  die  intratonsillären  Carbolinjectioneo,  die 
durch  Heubner  in  die  Praxis  eingeführt  sind,  dadurch  einen 
bedeutenden  Fortschritt  gegen  die  früheren  Behandlungs- 
methoden dar,  dass  sie  rationell  wirken,  dass  sie  den  Versuch 
machen,  die  Bacterien  entweder  im  Tonsillengewebe  oder  in 
den  zu  den  Unterkieferlymphdrüsen  führenden  Bahnen  oder 
schliesslich  in  den  Drüsen  selbst  abzutödten  oder  abzuschwächen. 
Die  Technik  der  Injectionen,  die  zuerst  von  zwei  praktischen 
Aerzten,  Dr.  Taube  (Leipzig)  und  Dr.  Götz  (Leutershauaen), 
unabhängig  von  einander,  1877  resp.  1883,  veröffentlicht,  von 
Heubner  dann  auf  dem  6.  Gongress  für  innere  Medicin  cn 
Wiesbaden  1886  dem  grossen  ärztlichen  Publikum  empfohlen 
wurden,  ist  sehr  einfach.  Man  verwendet  eine  Pravaz'sche 
Spritze,  auf  deren  Rohr  eine  unbiegsame  NeusilbercanOle  anf- 
gepresst  ist.  Das  Ende  der  Ganüle  ist  plattgedrückt  und 
trägt  die  aufgelöthete,  ü  bis  ^  cm  lange,  dünne,  durchbohrte 
Stahlspitze,  die  zum  Einstich  dient.  Auf  diese  Weise  wird 
das  tiefere  Eindringen  der  Ganüle  und  damit  eine  etwaige 
Verletzung  der  Garotis  interna  verhindert.  Von  dieser  Spritze, 
die  mit  3%,  in  schweren  Fällen  5%  GarboUösung  gefüllt  ist, 
entleert  man  je  eine  halbe  zweimal  täglich  in  jede  Tonsille 
oder  in  den  vorderen  Gaumenbogen,  so  dass  man  pro  dosi 
0,03  bis  0,05,  pro  die  0,06  bis  0,10  applicirt.  Die  Unannehm- 
lichkeit, die  diese  Procedur  für  das  Kind  zuerst  zu  haben 
pflegt,  und  das  dadurch  bedingte  Sträuben  wird  durch 
Assistenz  einer  Wärterin  oder  der  Mutter  leicht  beseitigt,  und 

1)  Werner,  Beiträge  zur  Scharlachtherapie.     Dias.    Freibaig  i.  B. 
1888. 
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schon  nach  einigen  Malen  lassen  sich  die  kleinen  Patienten 
die  Injectionen  ohne  Widerstreben  gefallen.  Auch  ist  die 
EinfQhrung  der  CanQle  und  der  geringe  brennende  Schmerz 
beim  Einstich  fBr  die  Kinder  nicht  peinlicher  als  die  Mund- 
aastapfongen  und  Pinselungen,  die  sonst  üblich  sind,  und  die 
Tiele  Male  am  Tage  wiederholt  werden,  während  die  Injectionen 
nur  zweimal  applicirt  werden. 

Bevor  wir  zq  den  Ergebnissen  der  Carboltherapie  über- 
gehen, müssen  wir  einem  Einwand  principieller  Natur  begeg- 
nen, der  von  verschiedenen  Seiten  erhoben  ist^  die  Carbolsäure 
mochte  nämlich  gar  nicht  bis  zu  den  Halslymphdrüsen  gelan- 
gen, sondern  würde  durch  Ausfallung  des  Serumeiweisses 
schon  in  den  Lymphwegen  zurückgehalten.  Dieser  Behaup- 
tung stehen  zunächst  Untersuchungen  von  BilF)  gegenüber, 
welcher  zu  folgenden  Resultaten  gelangt:  Gelöstes  Ei  weiss 
(Stärke  der  Eiweiss-  und  Menge  der  Carbollosung  sind  nicht 
angegeben)  wird  durch  5  %  Carbolsäure  coagulirt,  durch  3  % 
getrübt,  während  1  %  ohne  Einfiuss  ist.  Aehnliche  Verhält- 
nisse fand  Bill  bei  der  Einwirkung  des  Phenols  auf  Milch 
und  auf  Leimlosungen.  Eine  chemische  Verbindung  zwischen 
Eiweiss  und  Carbol  findet  nicht  statt,  da  man  aus  dem  Goagu- 
lam  die  Säure  wieder  auswaschen  kann.  —  Zu  unseren  dies- 
bezüglichen Experimenten  benutzten  wir  in  erster  Linie  Blut- 
serum, dessen  Eiweissgehalt  doppelt  so  gross  ist  als  der  der 
Lymphe,  um  diesen  Unterschied  auszugleichen,  nahmen  wir 
zum  Versuche  1  ccm  der  betreffenden  Garbolsäurelosung  statt 
^  ccm,  der  bei  jeder  Injection  eingespritzt  wird.  10  ccm 
Blutserum  werden  durch  1  ccm  1  %,  3  %  oder  5  %  Carbollosung 
weder  bei  gewohnlicher  noch  bei  Brütofentemperatur  beeinflusst. 
Werden  5  ccm  Serum  mit  1  ccm  5  %  Carbolsäure  versetzt^ 
so  erhalten  wir  bei  Zimmer-  und  Körpertemperatur  leichte 
Trübung.  Erst  bei  einem  Verhältniss  von  zwei  Theilen  Blut- 
serum zu  einem  Theil  5  %  Carbollosung  tritt  eine  ganz  ge- 
ringe flockige  Ausfällung  ein.  Bei  10  ccm  vierfach  verdünn- 
ter Milch  war  auf  Zusatz  von  1  ccm  5  %  Carbollosung  eine 
Gerinnung  auch  bei  Brütofentemperatur  nicht  zu  bemerken. 
10  ccm  einer  10  %  Gelatinelösung,  die  mit  1  ccm  1  %  Carbol- 
losung versetzt  waren,  ergaben  leichte  flockige  Ausfällung,  bei 
Zusatz  von  3  %  und  5  %  Phenol  war  der  Niederschlag  etwas 
starker,  jedoch  auch  nicht  erheblich.  Nimmt  man  nun  selbst 
an,  dass  sich  nur  2  ccm  Lymphe  zwischen  Tonsillen  und 
Unterkieferlymphdrüsen  befinden,  was  bei  dem  lymphadenoiden 
Bau  der  betr.  Gewebe  wenig  wahrscheinlich  ist,  so  würde 
auch  bei  Lijection  5%  Carbollosung  nur  eine  sehr  unbedeutende 

1)  Cii.  Eolenborg^a  Realencyklopädie.  Art.  Carbolsäure. 
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Menge  Eiweiss  ausgefällt  und  daher  so  wenig  Garbol  zurück- 
gehalten werden ;  dass  dies  fQr  den  therapeutischen  Effect 
kaum  in  Betracht  käme. 

Was  nun  die  Erfolge  resp.  Misserfolge  der  Therapie  an- 
betrifft,  so  finden  sich  in  der  Literatur  darüber  nur  verschwin- 
dend wenige  Angaben.  Zum  Theil  ist  dies  wohl  durch  die 
Schwerfälligkeit  zu  erklären,  mit  der  sich  viele  Aerzte  ent- 
sßhliessen,  ein  neues  Mittel  zu  benutzen,  dessen  Anwendung 
mit  grösserer  Unbequemlichkeit  verknüpft  ist,  als  das  Ver- 
schreiben eines  Receptes  mit  sich  bringt,^)  zum  anderen  Theil 
aber  ist  es  dadurch  verursacht,  dass  die  Erfolge  der  Therapie 
nicht  so  auf  der  Hand  liegen,  wie  bei  einem  specifischen 
Heilmittel.  Denn  wie  ja  aus  unseren  Auseinandersetzungen 
hervorgeht,  ist  an  einen  Heilerfolg  dann  nicht  zu  denken, 
wenn  die  Streptokokkeninvasion  von  Anfang  an  allzu  rapide 
Fortschritte  macht,  wie  bei  der  pestartigen  Form,  oder  wenn 
bei  der  lentescirenden  Form  der  Krankheitsprocess  schon 
einen  zu  gewaltigen  Umfang  angenommen  hat,  oder  schliess- 
lich, wenn  die  Hauptgefahr  gar  nicht  im  Diphtheroid,  son- 
dern in  der  Scharlachinfection  besteht  Die  eigentliche  Auf- 
gabe der  Carbolinjectionen  ist  vielmehr,  Patienten,  die  früh 
genug  in  Behandlung  kommen,  vor  den  unheilvollen  Folgen 
der  Streptokokkenvergiftung  zu  schützen.  Die  Angaben  von 
Fürbringer*),  der  keine  „ersichtlichen"  Folgen  gesehen  hat, 
haben  somit  nichts  Beweisendes  gegen  das  Mittel,  ebenso 
wenig  wie  die  Notiz  im  48.  Jahresbericht  des  St.  Joseph-Kinder- 
hospitals  in  Wien  1889  über  sechs  Fälle  von  Scharlachdiph- 
theroid,  die  ohne  wesentlichen  Erfolg  mit  Carbol  behandelt 
sein  sollen.  Sehr  günstig  spricht  sich  dagegen  Heusinger') 
über  die  Injectionen  aus,  der  in  einer  Epidemie  in  Raguhn 
und  Umgegend,  nachdem  er  die  sonst  üblichen  Mittel  ohne 
Erfolg  durchprobirt  hatte,  unter  den  letzten  24  Patienten, 
denen  er  Carbol  einspritzte,  keinen  einzigen  verlor.  Sehr  ein- 
leuchtend sind  auch  die  Erfolge,  die  Heubner  bei  der  An- 
wendung dieser  Therapie  in  der  Praxis  der  Leipziger  Districts- 
poliklinik  erzielte.*) 

Während  1877—1879,  als  noch  kein  Carbol  angewendet 
wurde^  unter  151  Scharlachkranken  38  (^  25,1  %)  starben, 
gingen  1880—1888  unter  211  Kindern  nur  17  (=  8%)  zu 
Grunde. 


1)  cf.  He  noch,  Vorlesungen,  6.  Anfl.    S.  688. 

2)  Eulenburg 's  Realencyklopädie.    Art.  Scharlach. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  43.  1889. 

4)  Jahrb.  f.  Kinderh.  1890. 
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Hier  muss  auch  auf  einige  andere  Yeröffentlicbungen  auf- 
merksam gemacht  werden,  welche  die  Behandlung  von  Ton- 
sillenerkrankungen  mit  Carbolinjectionen  betreffen.  Auf  dem 
XII.  Oongress  für  innere  Medicin  1893  sprach  sich  von 
Ziemssen  sehr  günstig  über  seine  mit  dieser  Therapie  bei 
Scharlachdiphtberoid  und  bei  allen  anderen  acuten  Tonsiliitiden 
gemachten  Erfahrungen  aus.  Die  weiteren  an  derselben  Klinik 
erzielten  Erfolge  stellt  Hof  er  in  seiner  Abhandlung  ^^Ueber 
die  Behandlung  der  acuten  Tonsiliitiden  mittelst  parenchyma- 
töser Carbolinjectionen'^  zusammen.  Er  hebt  namentlich 
die  anästhesirende  Wirkung  des  Carbols,  die  völlige  Un- 
gefahrlichkeit  und  geringe  Schmerzhaftigkeit  der  Behandlung 
bervor  und  betont  den  vorzüglichen  Einfluss  auf  die  quälen- 
den subjectiven  Beschwerden  und  auf  den  LocalprocesS;  wie 
auch  auf  das  Fieber  und  das  Allgemeinbefinden. 

Femer  ist  auf  die  Arbeit  von  Kram  er  im  Centralblatt 
för  Chirurgie  1896  Nr.  47  hinzuweisen;  Verfasser  empfiehlt 
für  häufig  recidivirende  phlegmonöse  Anginen  (auch  als  Nach- 
behandlung bei  erstmaligem  Auftreten  der  Erkrankung)  Ein- 
spritzungen von  Vj  ccm  2 — 3  %  Carbollösung  durch  den  vor- 
deren Gaumenbogen  (zwei-  bis  dreimal  wöchentlich,  im  Ganzen 
vier  bis  sechs  Injectionen). 

Indem  wir  gleich  an  dieser  Stelle  bemerken ,  dass  die 
Erfolge  im  Erankenhause  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen 
sich  mit  denen  einer  poliklinischen  Praicis  nicht  messen  können, 
gehen  wir  zur  Besprechung  der  therapeutischen  Erfolge  bei 
unseren  Patienten  über. 

Der   Carbolbehandlung    unterworfen    wurden    unter    211 
Patienten  166.^)    Diese  166  vertheilen  sich  folgendermaassen : 
Scarlatina  gravissima     6  gest.     6  =»  100%, 
Pestartige  Form  24     „      24  =  100  „ 

Leichte  Form  50     „        0  =       0  „ 

Lentescirende  Form     86     „      26  =  30,2  „ 

Von  Interesse  für  uns  sind  nur  die  letzten  86  Fälle,  da 
ja  bei  den  beiden  ersten  Formen  ein  Erfolg  ausgeschlossen, 
bei  der  dritten  aber  die  Prognose  auch  ohne  eingreifende  Be- 
handlung günstig  zu  stellen  war.  Von  den  86  Fällen  sind 
aber  nicht  für  uns  in  Rechnung  zn  ziehen  13,  die  erst  zu 
spät  in  Behandlung  kamen,  um  noch  gerettet  werden  zu 
können.    Viermal   erfolgte  der  tödtliche  Ausgang  durch  Ne- 

1)  Nicht  mit  Carbol  behandelt  wurden  unter  den  diphtherisohen 
Kindern  drei  mit  der  pestartigen  Form  nnd  zwei  mit  stark  vorgeschrit- 
tener lentescirender  Form,  die  sehr  bald  nach  der  Aufnahme  starben, 
ebe  noch  eine  Injection  vorgenommen  werden  konnte,  femer  ein  Fall 
TOD  lentescirender  Form,  bei  dem  sich  ein  TonsillarabBcess  gebildet  hatte. 
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pbritisy  nachdem  der  diphtherische  Process  unter  der  günstigen 
Einwirkung  des  Carbols  schon  abgeheilt  war.  Der  eine  dieser 
Fälle  ist  dadurch  bemerkenswerth,  dass  er  einen  neuen  Beitrag 
zu  dem  von  Henoch^)  aufgestellten  Satze  bildet,  dass  urämische 
Anfälle  auftreten  können,  ohne  dass  vorher  irgend  welche  be- 
unruhigenden Nephritissjmptome  bestanden  habeA  Es  han- 
delte sich  um  einen  3 V^  jährigen  Knaben,  der  am  fünften 
Erankheitstag  mit  ziemlich  schwerer  Rachen-  und  Drüsen- 
affection,  Heiserkeit  und  Bronchitis  aufgenommen  wurde. 
Dazu  gesellte  sich  vom  16.  Tage  an  auffallende  Blässe  und 
deutliche  Zeichen  einer  Laryngostenose,  die  sich  bis  zum  aus- 
geprägten Group  steigerte.  Albumen  wurde  im  Harn  nur  am 
19.,  20.  und  21.  Tag,  bei  normaler  Menge  desselben,  nachge- 
wiesen; am  22.  Tag:  kein  Albumen,  Harn  menge  normal. 
Durch  1500  I.-E.  Heilserum  erfolgte  sehr  schnelle  Besserung, 
so  dass  am  23.  Tag  in  der  Krankengeschichte  y»gutes  Befinden" 
verzeichnet  ist;  jedoch  war  der  Knabe  immer  blässer  geworden. 
Der  Urin  war  an  dem  Tage  nicht  untersucht  worden,  weil 
Patient  denselben  unter  sich  gelassen  hatte.  An  demselben 
Tage  erfolgte  Morgens,  als  wegen  zu  geringer  spontaner 
Nahrungsaufnahme  die  Schlundsonde  in  die  Nase  eingeführt 
werden  sollte,  ein  epileptiformer  Anfall;  allgemeine  Krämpfe 
der  Gesichts-  und  Körpermusculatur,  Pupillen  sehr  weit, 
reactionslos,  starke  Gjanose,  Puls  sehr  klein,  unregelmässig. 
Ord.:  Campher,  Chloral.  Nach  dem  Anfall  ist  Patient  total 
benommen,  sitzt  im  Bett  und  schaut  ins  Leere,  wendet  den 
Kopf  und  Rumpf  fortwährend  hin  und  her.  Mittags  neuer 
Anfall,  nach  demselben  das  gleiche  Wesen.  Nachmittags  ein 
dritter  Anfall,  nach  dessen  Aufhören  Jactatio,  keine  Reaction, 
starke  Cyanose,  Puls  unfühlbar.  Abends  Exitus.  Section: 
Pneumonia  lobi  inf.  sin.  Bronchitis  purulenta.  Nephritis 
parench.  haemorrh.  recens.  Hyperplasia  pulpae  lienis.  Mjo- 
carditis.  Thrombosis  apicis  ventriculi  sin.  Anaemia  et  oedema 
cerebri. 

Berücksichtigen  wir  die  13  zu  spät  eingelieferten  und  die 
vier  an  Nephritis  gestorbenen  Fälle  nicht,  so  bleiben  69  Patien- 
ten (d.  h.  etwa  %  aller  Scharlachkranken)  mit  neun  Todes- 
fällen. In  vier  von  diesen  letzteren  erwies  sich  das  Carbol 
als  erfolglos.  Bei  den  betr.  Kindern,  die  am  1.  resp.  3,,  4., 
5.  Tage  aufgenommen  wurden,  nahm  die  Krankheit  ihren  Port- 
gang, ohne  anscheinend  im  geringsten  durch  die  Injectionen 
beeinflusst  zu  sein.  Allerdings  befindet  sich  unter  diesen 
vier  Fällen  einer,  der  in  seinem  Beginne  grosse  Aehnlichkeit 
mit  der  pestartigen  Form  hatte.     Der  Drüsenbefund  war  fol- 

1)  Vorlesongen,  6.  Aufl.  S.  601  ff. 
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gender:  4.  Tag  (Aufsahme):  haselnussgross,  nicht  druckempfind- 
lich. 5.  Tag:  sehr  schmerzhaft,  diffus  geschwollen.  6.  Tag: 
Schwellung  hat  zugenommen.  7.  Tag:  die  diffuse  harte  Schwel- 
laDg  der  linken  Unterkieferdrüsen,  welche  die  Contouren  des 
Halses  fast  ganz  verwischt  hat,  erstreckt  sich  auch  unter  das 
Kinn.  8.  Tag:  auch  rechts  ist  das  Gewebe  am  Eieferwinkel 
stark  infiltrirt;  Infiltrationen  beiderseits  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft.  Es  bat  sich  also  schon  am  achten  Tage  das 
ausgeprägte  Bild  der  Angina  Ludovici  entwickelt,  wozu  dann 
schon  in  den  nächsten  Tagen  septische  Symptome,  Nasen- 
nnd  Darmblutungen  traten;  gleichwohl  erfolgte  der  Exitus 
erst  am  24.  Krankheitstage.  In  drei  anderen  Fällen  bildete 
die  Todesursache,  die  auch  durch  die  Autopsie  bestätigt  wurde, 
Miliartuberculose,  Pleuropneumonie  resp.  Bronchopneumonie 
(der  betr.  Knabe  war  wegen  Pertussis  in  Behandlung);  der 
Rachen-  und  Drüsenbefund  konnte  den  tödtlichen  Ausgang 
nicht  erklären.  Bei  einem  einjährigen  Mädchen  machte  sich 
die  Tendenz  dieses  jugendlichen  Alters  zu  perniciosen  Erkran- 
kungen des  Larynx  dadurch  geltend,  dass  der  diphtherische 
Process  sich  nach  abwärts  ausbreitete,  was  bekanntlich  beim 
Scharlachdiphteroid  zu  den  grossten  Seltenheiten  gehört.  Es 
kam  zur  Tracheotomie,  die  aber  den  tödtlichen  Ausgang  nicht 
aufhalten  konnte.  Die  Halsdrüsen  waren  fast  gar  nicht  be- 
theiligt, das  Abwärtssteigen  des  Diphtheroids  kann  aber  den 
anatomischen  Verhältnissen  nach  durch  die  Carbolinjection 
nicht  verhindert  werden.  Bei  dem  neunten  Patienten  erfolgte 
die  Aufnahme  septischer  Stoffe,  durch  die  das  Kind  zu  Grunde 
ging,  wohl  vom  Ohr  aus,  wo  sich  an  eine  Otitis  media  eine 
Vereiterung  des  Warzenfortsatzes  angeschlossen  hatte. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  nur  in  vier  Fällen  das  Carbol 
seinen  Dienst  versagt  hat,  bei  den  anderen  fünf  Patienten  er- 
folgte der  ungünstige  Ausgang  durch  anderweitige  Complica* 
cationen,  die  durch  die  Carbolinjection  nicht  beeinflusst  werden 
konnten. 

In  den  übrigen  60  Fällen  wurde  Heilung  erzielt,  und 
man  kann  sich  angesichts  einer  Anzahl  von  Krankengeschichten, 
in  denen  bei  der  Aufnahme  schon  sehr  starke  Drüsenaffectionen 
festgestellt  wurden,  der  Ansicht  nicht  verschliessen,  dass  der 
gunstige  Ausgang  nur  durch  die  Einwirkung  der  Garbolsäure 
herbeigeführt  sein  kann.  Als  ein  Beispiel  sei  folgender  Fall 
angeführt,  der  schon  eher  zur  pestartigen  als  zur  lentesciren- 
den  Form  zu  rechnen  ist. 

Hargarethe  Seh.,  8% jährig,  aafgenommen  am  dritten  Krankheits- 
Uge.  Temp.  89,7.  Puls  140.  Besp.  80.  Papulöses  Exanthem  mit  ein- 
aemen  Hämorrbagien.  Schwerkranker  Eindrack.  Lippen  trocken  mit 
Rhagaden.    Weicher  Ganmen   stark   geschwollen  und  geröthet,   rechts 
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pble^onÖBe  Schwellung,  die  sich  bis  auf  den  Gaamenbogen  erBtrecVt. 
Tonsillen  geschwollen,  membranOs  belegt.  Drtlsen  stark  intumesciit. 
Rechts  grosse,  vom  ünterkieferwinkel  nach  vom  und  nach  oben  sich 
erstreckende,  diffuse  Schwellung;  man  fQhlt  darin  die  stark  YergrOsser* 
ten,  äusserst  schmerzhaften  Drüsen.  Fluctuation  nicht  fühlbar.  Hen- 
töne  dumpf.  Ordin.:  Carbölinjectionen.  4.  Tag:  Temp.  40,0.  Puls  65. 
Resp.  80.    Puls  klein,  regelmässig.    Nachts  Delirien.    Ordin.:  Campher. 

6.  Tag:  Temp.  40,0—38,8.  Puls  180.  Resp.  88.  Exanthem  noch  stärker. 
Leichte  Delirien.  Drüsen  stärker  geschwollen.  Am  rechten  weichen 
Gaumen  Abscess.  Tonsillen  belegt.  6.  Tag:  Temp.  87,6.  Puls  110. 
Resp.  80.    Allgemeinbefinden   bedeutend  besser,   Exanthem  abgeblasst. 

7.  Tag:  Drüsenschwellung  rechts  bedeutend  zurückgegangen,  ebenso 
Besserung  des  Rachenbefundes.  8.  Tag:  Carbol  wird  ausgesetzt  Im 
weiteren  Verlaufe  schwellen  dann  die  Drüsen  vOllig  ab. 

Ein  gleicher  Erfolg  wurde  bei  einem  dreijährigen  Kinde 
erzielt,  das  am  siebenten  Krankheitstage  in  Behandlang  kam: 
obwohl  das  periglandaläre  Bindegewebe  bereits  infiltrirt  war, 
kam  es  nicht  zur  Vereiterung  oder  gar  zur  allgemeinen  Sepsia 

Solche  deutlich  sichtbaren  Heilerfolge  sind  selten ,  meist 
beschränkt  sich  die  Wirkung  der  Carbolinjection  darauf,  das 
Entstehen  der  schweren  Erscheinungen  zu  verhüten.  Die 
Krankheit  verläuft  dann  wie  z.  B.  in  dem  folgenden  FaU,  den 
wir  aus  einer  Reihe  ähnlicher  herausgreifen. 

Elsbeth  J.,  einährig,  erkrankte  am  14.  V.  1896  mit  Kopf-  und  Hals- 
schmerzen. Aufgenommen  am  15.  V.  Status:  Temp.  89,2.  Puls  120. 
Resp.  28.  Typisches  Exanthem.  Halsorgane  gerüthet  und  geschwollen, 
ohne  Belag.  16.  V.  Temp.  88,0—89,4.  17.  V.  Temp.  38,4—88,6.  Exan- 
them intensiver.  Auf  der  linken  Tonsille  ein  streifiger,  grauer,  kleiner 
Belag.  Ordin.:  Carbolinjection.  18.  V.  T.  38,3—89,8.  Stat.  id.  19.  V. 
Drüsen  links  geschwollen,  schmerzhaft.  Beginn  der  Schuppung.  20.  V. 
Temp.  87,8—38,2.  Kein  Belag  im  Rachen,  nur  BöÜiung.  Drüsen  beider- 
seits walnussgross,  weniger  schmerzhiÄ.  21.  V.  Temp.  88,8 — 88,6. 
Drüsenschwellung  geringer.  22.  V.  Temp.  37,6 — 87,8.  Am  Band  des 
linken  Gaumenbogens  ein  linsengrosser  Belag.  28.  V.  Temp.  87,7—38,1. 
Drüsen  abgeschwollen;  Rachen  wie  gestern.  24.  V.  Temp.  87,8—37,6. 
Rachenbelag  hat  sich  Tcrkleinert.  25.  Y.  Temp.  88,2 — 88,8.  Rachen- 
organe ohne  Belag,  geröthet  und  geschwollen.  Drüsen  rechts  erheblich 
geschwollen  und  schmerzhaft.  26.  V.  Temp.  37,8—38,0.  Drüsenschwel- 
lung geht  zurück.  29.  V.  Rachen  ohne  Belag.  Drüsenschwellnng  un- 
bedeutend. Carbölinjectionen  werden  ausgesetzt.  26.  VI.  geheilt  ent- 
lassen. 

Die  Indicationen  für  den  Beginn  der  Injectionen  sind  ge- 
geben durch  das  Auftreten  von  diphtherischem  Belag,  eitrigem 
Nasenausfluss,  Drüsenschwellung  oder  Ton  unmotiviertem  Fieber. 
Schwieriger  ist  es  anzugeben,  wann  die  Injectionen  ausgesetzt 
werden  dürfen.  Im  Allgemeinen  soll  dies  nicht  eher  geschehen, 
als  bis  die  Drüsen  bis  ziemlich  zur  Norm  abgeschwollen  sind 
und  das  Fieber  abgefallen  ist;  jedenfalls  gilt  hier  der  Satz: 
lieber  zu  spät  als  zu  früh.  Wir  haben  einige  Male  nach  dem 
Aussetzen  neue  Anschwellung  und  sogar  Vereiterung  der  Drüsen 
beobachtet. 


üeber  das  Scharlachdipbtheroid  und  desaen  Behandlung.       255 

Die  sonstige  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische: 
Breiumschläge  bei  harten  Drüsen,  bei  starker  Schwellung  Eis- 
crayatte,  Mundausspritzungen  und  Gurgelungen  bei  übermässi- 
ger Schleim-  oder  Eitersecretion,  im  übrigen  Bäder,  Excitantien, 
Roborantien,  je  nach  Indication.  Meist  jedoch  konnte  sich 
die  ganze  Therapie  auf  die  Carbolinjectionen  und  Milchdiät 
beschranken. 

Was  nun  die  event.  Gefahren  der  Carbolanwendung  an- 
langt, so  wurden  schwere  Yergiftungserscheinungen  (Herz- 
oder Athmungslähmungen,  Bewusstseinsstorungen  etc.)  bei  der 
geringen  Menge,  die  injicirt  wurde  und  die  bei  ganz  jungen 
Kindern  entsprechend  herabgesetzt  wurde,  nie  beobachtet. 
Auch  eine  Zunahme  von  Albuminurie  und  Nephritis  konnte 
nicht  constatirt  werden.  Ist  der  Organismus  nicht  mehr  im 
Stande,  die  aufgenommene  Menge  des  Phenols  zu  verbrennen, 
so  erscheint  dasselbe  bekanntlich  im  Harn  und  verleiht  dem- 
selben beim  Stehen  an  der  Luft  eine  olivgrüne  bis  braunschwarze 
Farbe.  Dieser  Vorgang,  den  wir  16  mal  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatten,  ist  natürlich  das  Zeichen,  die  Injectionen 
sofort  auszusetzen.  Nur  zweimal  war  der  Urin  zwei  Tage 
lang,  einmal  sogar  vier  Tage  lang  carbolhaltig;  bei  einem 
Theile  der  Kinder  konnten  schon  nach  zwei  Tagen  die  Injec- 
tionen wieder  aufgenommen  werden.  Auffallig  ist,  wie  diffe- 
rent  die  Assimilationsföhigkeit  der  verschiedenen  Individuen 
der  Garbolsäure  gegenüber  ist;  während  manche  Kinder  bis 
zu  36  Injectionen  ertrugen,  ohne  dass  Carbol  im  Harn  erschien, 
sahen  wir  dies  viermal  schon  nach  einer  Injection,  also  nach 
Aufnahme  von  0,03  Garbolsäure.  Bemerkenswert]!  ist,  dass 
unter  diesen  vier  Kindern  zwei  Geschwister  sich  befanden. 

An  den  Injectionsstellen  im  Gaumenbogen  und  in  den 
Tonsillen  erscheinen  häufig  circumscripte  nekrotische  Plaques; 
bei  der  unmittelbaren  Applicirung  3 — 5  %  Garbolsäure  auf  ein 
Gewebe  wirkt  sie  zerstörend  auf  die  rothen  und  weissen  Blut- 
zellen und  führt  dadurch  Stase  und  Thrombose  in  den  betr. 
Geweben  herbei.  Ueble  Folgen  haben  wir  davon  nie  beob- 
achtet, höchstens  kann  der  Heilungsverlauf  im  Rachen  etwas 
verzögert  werden.  Im  Innern  des  Gewebes  sind  derartige 
Kekrotisirungen  nicht  zu  befürchten,  da  dort  die  Garbolsäure 
bereits  in  verdünntem  Zustande  zur  Einwirkung  kommt. 

Das  Resultat  unserer  Beobachtungen  fassen  wir  folgender- 
maassen  zusammen:  Bei  der  lentescirenden  Form  des  Scharlach- 
diphiheroids  besitzt  die  Therapie  in  den  intratonsillären  Garbol- 
injectionen  ein  sehr  rationelles  Mittel,  die  in  die  diphtherischen 
Oewebspartien  eingedrungenen  Streptokokken  abzuschwächen 
oder  zu  vernichten,  und  damit  den  Organismus  vor  den  Ge- 
fabren der  allgemeinen  Sepsis  zu  schützen.  Die  Garbolinjectionen 
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sind  daher  für  geeignete  Fälle  dringend  zu  empfehlen,  so  lange 
nicht  ein  specifisches  Heilmittel  gegen  die  Streptokokken  in 
wirksamer  Form  dargestellt  ist. 

Am  Schluss  meiner  Arbeit  sei  es  mir  gestattet,  Herrn 
Prof.  Dr.  Heubner  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Kranken- 
materials  und  für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  der 
Anfertigung  meiner  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
zusprechen« 


XII. 

Eine  Modiflcation  der  O'Dwyer'schen  Tnben. 

Mittheilrmg  ans  dem  Badapester  f^Stefanie^'-Kinderspital. 

Von 

Dr.  Ludwig  Baueb, 

Secnndftrant  des  „Stefanie'^'-KiiiderBpitalfl. 

(Der  RedactioD  zagegangen  den  9.  December  1896.) 

Die  Möglichkeit  der  Entstehung  decubitaler  Geschwüre 
bildet  unzweifelhaft  eine  Schattenseite  der  Intubation.  Seit 
Monaten  stellen  wir  in  nnserem  Spitale  Versuche  an,  welche 
auf  eine  solche  Umgestaltung  der  Form  der  jetzt  gebräuch- 
lichen Tnben  hinzielen,  durch  welche  jene  tiefgreifenden, 
eyentuell  perforirenden,  obwohl  in  relativ  geringer  Zahl  vor- 
kommenden (wir  beobachteten  sie  in  5;08%  der  intubirten 
Falle)  Decubituse  zu  vermeiden  waren. 

Dass  oberflächliche  Decubituse  —  besonders  nach  In- 
tubationen von  längerer  Dauer  —  nicht  auftreten,  werden  wir 
wahrscheinlich  nie  erreichen;  wir  bezweckten  dies  auch  nicht 
bei  der  Anstellung  unserer  Untersuchungen.  Das  Ziel,  welches 
wir  ans  steckten,  als  wir  unsere  Experimente  ausführten, 
war  das  Beseitigen  der  den  Kehlkopf  oder  die  Trachea  usu- 
rirenden,  manchmal  perforirenden  schweren  Decubituse,  und 
wir  hoffen,  dass  wir  mittelst  unserer,  auf  Grund  der  jetzt  be- 
endeten Experimente  construirten  Tuben  dies  auch  erreicht 
haben,  und  hierdurch  diese  Schattenseite  der  in  der  operativen 
Behandlang  der  Laryngitis  crouposa  epochemachenden  Intu- 
bation nach  Möglichkeit  verhindern  können. 

Auf  den  Gedanken  der  Modiflcation  der  Tuben  führte 
uns  jene  Erfahrung,  welche  fast  sämmtliche  Autoren  machten: 
dass  nämlich  die  in  dem  Larynx  resp.  in  der  Trachea  auf- 
tretenden schweren,  manchmal  perforirenden  Decubituse  sich 
Yome,  den  oberen  (4.  bis  8.-9.)  Trachealknorpeln  entsprechend 
entwickeln. 
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In  der  Höhe  der  Cartilago  cricoidea  kommen  zwar  genug 
schwere  Deeubituse  vor,  aber  seltener;  in  der  Gegend  der 
Cartilago  thyreoidea  gehören  dagegen  schwerere  Decabitnse 
zn  den  Seltenheiten.  Die  Fragen ,  die  wir  uns  demzufolge 
stellten,  waren: 

a)  Warum  entstehen  die  schweren  Deeubituse  nur  auf  der 
vorderen  Wand  des  Larynx  und  der  Trachea,  und  auf 
der  hinteren  Wand  nur  selten  und  auch  dann  nur  ober- 
flächlich? 

b)  Warum  entwickeln  sich  die  schwersten  decubitalen  Ge- 
schwüre den  unteren  Trachealknorpeln  entsprechend,  und 
nur  sehr  selten  höher? 

Wir  fanden  im  Budapester  „Stefanie'^-Eönderspitale  deca- 
bitale  Substanzverluste  auf  folgenden  Stellen  des  Larynx  und 
der  Trachea: 

Auf  der  vorderen  Wand  der  Trachea  resp.  des  Larynx  in  78  FftUen, 

II      »I   Hinteren  „       „        „  „      „        „       „    4    „ 

„      „   vorderen  u.  hinteren  „       „        „  „      „        „       ♦»    ^    » 

Zusammen  in        86Ffill6iL 
Genauer  localisirt  waren  diese  Deeubituse: 

Vorne  vom  4.  bis  8.— 10.  Trachealknorpel in  35  F&llen, 

Vorne  an  den  oberen  Trachealknorpeln,  auf  der  Gart. 

cricoid.  und  Gart,  thyreoidea n  22      «i 

Nur  auf  der  Gartilago  cricoida  vorne  und  seitwfijrts     .     „11      „ 

Auf  der  Gart,  thyreoidea  und  auf  der  hinteren  Wand 

der  Trachea i«     4      ,i 

Vorne  auf  den  Stimmbändern  und  auf  den  oberen 
Trachealknorpeln «»6      „ 

Auf  den  Gart,  arytaenoid.  und  vorne  auf  den  Tracheal- 
knorpeln     «9     2      „ 

Auf  den  Stimmbändern  resp.  auf  der  hinteren  Wand 
der  Trachea „4      „ 

Fausse  route  (von  dem  Siaus  Morgagni  ausgehend)     .     „     2      „ 

Zusammen  in        86  Fällen. 

Von  diesen  waren  die  sechs  schwersten  sogenannten 
perforirenden  Deeubituse  auf  den  oberen  Trachealknorpeln, 
und  zwar  meistens  den  6. — 8.  Knorpeln  entsprechend.  Die 
übrigen  schweren  Deeubituse  fanden  wir  entweder  auf  den 
oben  bezeichneten  Trachealknorpeln,  oder  auf  dem  vorderen 
Theile  des  Ringknorpels.  An  letzterer  Stelle  sahen  wir 
meistens  ausgedehnte,  jedoch  nicht  tiefgreifende  decubitale 
Geschwüre.  Der  Cartilago  thyreoidea  entsprechend  sind 
tiefere  Geschwüre  äusserst  selten,  und  auf  anderen  Stellen  des 
Kehlkopfes  wurden  sie  überhaupt  nicht  beobachtet 

Ueber  ähnliche  Erfahrungen  berichten  mehrere  Autoren 
und  zwar: 
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Cnopf  sen.  fand  an  folgenden  Stellen  decnbitale  Ge- 
schwüre: Auf  der  Epiglottis  ein  Mal,  auf  den  Aryfalten  zwei 
Mal,  im  Sinns  Morgagni  yier  Mal,  auf  der  Gartilago  thyreoidea 
ein  Maly  auf  der  Gartilago  cricoidea  acht  Mal,  auf  der  vorderen 
Wand  der  Trachea  14  Mal. 

Galatti  sagt:  Decubituse  entwickeln  sich  immer  an  jenen 
Stellen,  wo  das  untere  offene  Ende  des  Tubus  der  Schleim- 
haut anliegt,  das  ist  an  der  vorderen  Wand  der  Trachea, 
ungeföhr  in  der  Höhe  des  7.  Knorpels,  und  dort,  wohin  der 
sogenannte  Bauch  des  Tubus  fallt 

Nach  Escherich  befinden  sich  die  bösartigsten  de- 
cubitalen  Geschwüre  auf  der  vorderen  Trachealwand,  dort^  wo 
das  untere  freie  Ende  des  sich  schon  normal  etwas  nach  vorne 
neigenden  Tubus  bei  den  Athmungsbewegungen,  beim  Schlucken, 
Hosten  den  Knorpel  usurirt. 

Ranke  sowie  Ganghofner  fanden  die  schwersten,  per- 
forirenden,  decubitalen  Ulcerationen  gleichfalls  dem  unteren 
Tabosende  entsprechend. 

Ebenso  äussern  sich  v.  Widerhofer  und  Hagenbach- 
Bnrckhardt. 

Carstens  erwähnt  drei  schwere  Fälle  von  Decubitus,  wo 
sich  die  Ulceratiou  dem  Tubusende  entsprechend  bildete. 

Bona  in  fand  an  jenen  Stellen  tiefe  Geschwüre,  wo  sich 
der  Tubus  der  vorderen  Trachealwand  und  der  Gartilago 
cricoidea  anlegt. 

Zur  Ergänzung  bemerken  wir  hier  noch,  dass  Northrup 
durch  das  obere  Ende  des  Tubus  verursachte  tiefe  Exulcerationen 
nie  gesehen  hat,  höchstens  epitheliale  Desquamationen. 

Leider  finden  wir  —  ausser  bei  Cnopf  sen.  —  darüber, 
wie  oft  auf  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  der  Trachea, 
wie  oft  auf  deren  Ringknorpeln  Decubituse  vorkommen,  keine 
näheren  Details.  Der  Umstand  aber,  dass  die  schwersten 
Decubituse  auf  dem  vorderen  Theile  der  Trachealknorpel 
und  auf  der  Gartilago  cricoidea  vorkommen,  wird  durch  jeden 
Autor  betont. 

Unsere  Erfahrungen  stimmen  mit  diesen  Befunden  voll- 
kommen überein.  Wenn  wir  die  Tabelle  der  in  unserem 
Spitale  beobachteten  Decubituse  überblicken,  so  sehen  wir  auch, 
was  jedenfalls  auffällt,  dass  wir  nämlich  auf  der  hinteren  Wand 
des  Kehlkopfes  resp.  der  Luftröhre  nur  in  vier  Fällen  —  auch 
da  nur  oberflächliche  —  decubitale  Ulcerationen  fanden;  hingegen 
finden  wir  den  grössten  Theil  der  Decubituse  auf  der  vorderen 
Wand.  —  Aber  auch  Anderes  zeigt  diese  Tabelle,  nämlich 
dass  die  decubitalen  Substanzverluste  bezüglich  ihres  Er- 
scheinens im  Larynx  oder  in  der  Trachea  eine  gewisse  Reihen- 
folge einhalten.    In  der  Gegend  der  Stimmbänder  fanden  wir 
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nur  einige  oberflächliche,  auf  dem  Schildknorpel  drei  genügend 
oberflächliche,  auf  dem  Ringknorpel  elf  manchmal  schwere, 
auf  dem  Ringknorpel  und  auf  den  oberen  Trachealknorpeln  22, 
auf  dem  weiter  unten  liegenden  Trachealknorpel  35;  unter 
diesen  waren  die  auf  beiden  letzteren  Stellen  die  schwersten. 
Jedenfalls  zeigt  diese  Tabelle,  dass  der  Gontact  am  innigsten 
zwischen  dem  Tubus  und  der  Schleimhaut  der  Tracheal- 
knorpeln, das  ist  dem  Tnbusende  entsprechend  ist,  während 
er  hoher  auf  dem  Ringknorpel  weniger  intensiv,  noch  höher 
auf  dem  Schildknorpel  am  wenigsten  intensiv  ist.  Die  auf 
anderen  Stellen  der  höheren  Luftwege  auftretenden  decubitalen 
Geschwüre  sind  gewöhnlich  oberflächliche;  sind  sie  aber  tief- 
greifendere, wie  wir  dies  in  zwei  Fällen  vom  Sinus  Morgagni 
(eine  Stelle,  welche  der  Tubus  inniger  gar  nicht  berührt)  aus- 
gehend beobachtet  haben,  so  sind  sie  zweifelsohne  artificiell, 
das  heisst  während  des  Intubirens  entstanden. 

Der  Umstand,  dass  wir  das  Gros  der  decubitalen  UIce- 
rationen  (die  schweren  Decubituse  insgesammt)  auf  der 
vorderen  Wand  des  Larjnx  und  der  Trachea  fanden,  femer 
dass  wir  auch  bei  jenen  Kindern,  deren  Hände  wir  —  um  das 
Herausziehen,  des  Tubus  zu  verhüten  —  an  das  Seitengeländer 
des  Bettes  banden,  die  also  am  Rücken  lagen,,  und  demzu- 
folge es  zu  erwarten  gewesen  wäre,  dass  der  Tubus  schon  in 
Folge  seiner  Schwere  nur,  oder  auch  auf  der  Rückwand  des 
Larynx  oder  der  Trachea  decubitale  Geschwüre  verursacht^ 
dennoch  diese  Ulcerationen  auf  der  vorderen  Larynx-  resp. 
Trachealwand  fanden,  erregte  meine  Aufmerksamkeit,  so  dass 
ich  mich  entschloss,  dessen  Ursache  zu  erforschen. 

Die  Voraussetzung,  dass  die  Rückwand  der  Luftröhre 
als  ein  fasernreiches,  elastisches  Gewebe  dem  Drucke  nach- 
giebt,  ist  nicht  stichhaltig,  denn  der  in  das  Kehlkopfpräparat 
geschobene  Tubus  stand  mit  der  hinteren  Trachealwand  in 
keiner  Berührung,  sondern  es  blieb  zwischen  beiden  ein 
kleinerer  oder  grösserer  Zwischenraum  je  nach  dem  Eni- 
wickelungsgrad  der  Luftröhre,  während  der  Tubus  der  vorderen 
Trachealwand  fest  anlag.  Andererseits,  warum  soll  der  Tubus  an 
der  vorderen  Wand  decubitale  Geschwüre  verursachen,  wenn 
die  elastische  hintere  Trachealwand  dem  nach  rückwärts 
weichenden  Tubus  keinen  Widerstand  leistet?  Den  Grund 
musste  ich  demnach  anderwärts  suchen. 

Vor  Allem  bildete  die  Luftröhre  das  Object  meiner 
Untersuchungen.  Vielleicht  zeigt  der  Kehlkopf  resp.  die  Luft- 
röhre der  Form  des  Tubus  nicht  entsprechende  Biegungen 
oder  Krümmungen,  so  dass  der  Tubus  dem  Laufe  der  Trachea 
resp.  des  Larynx  nicht  folgt,  da  er  ihm  nicht  folgen  kann. 
Selbstverständlich   erwartete   ich   nicht,   dass   die  eventuellen 
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Biegungen  in  die  Augen  springende  seien,  ich  vermutbete  nur 
eine  Axenabweichung  von  1 — 2  mm  in  der  Höbe  der  Cartilago 
crieoidea. 

leb  setzte  voraus,  dass  die  Tracbea  unterhalb  dieser 
Stelle  nacb  rückwärts  gegen  die  Wirbelsäule  abbiegt^  und 
gerade  in  dieser  Axenabweichung  glaubte  ich  die  Ursache 
der  schweren  Decubituse  aufzufinden,  da  die  bisher  ge- 
bräuchlichen Tuben  diese  Abbieguug  nicht  in  Betracht 
zogen. 

Die  dem  Leichnam  entnommenen  Präparate  der  oberen 
Luftwege  sind  zur  Demonstration  dieser  Verhältnisse  unzweck- 
mässig,  da  die  aus  faserigem  Bindegewebe  und  Enorpelringen 
bestehende  Luftröhre  sehr  biegsam  und  daher  in  ihrer  Form 
sehr  variabel  ist.  Ich  dachte  demzufolge  auf  Corrosio- 
Präparate,  mit  welchen  ich  mein  Ziel  thatsächlich  erreichte. 
Ich  trachtete  mir  möglichst  viel  Luftröhrenabdrücke  je  nach 
dem  verschiedenen  Alter  zu  verschaffen,  und  hoffte  durch  Yer- 
gleichung  dieser  Präparate  den  treuen  Abdruck,  die  treu 
wieder  gegebene  Form  der  Luftröhre  verschiedenen  Alters  in 
dieser  Weise  festsetzen  zu  können. 

Das  Leichenmaterial  stellte  mir  Prof.  v.  Bdkay,  Director 
unseres  Spitales,  in  zuvorkommendster  Weise  zur  Verfügung, 
wofür  ich  hier  meinen  innigsten  Dank  ausspreche. 

Meine  Experimente  stellte  ich  in  folgender  Weise  an:  Damit 
die  Trachea  in  ihrer  natürlichen  Lage  (in  situ)  bleibe,  und 
von  jeder  Seite  unteratützt  werde,  damit  sie  also  wahrend  der 
Injection  nicht  ausweiche,  präparirte  ich  die  Haut  des  Brust- 
korbes, von  der  Höhe  der  zweiten  Rippe  und  entfernte  das 
ganze  Sternum.  Nach  Entfernung  des  Herzens  und  der  grossen 
Gefässe  unterband  ich  unterhalb  der  Bifurcationsstelle  den 
rechtsseitigen  Bronchus.  Dann  schnitt  ich  den  linken  Bronchus 
vor  seiner  Verzweigung  in  die  linke  Lunge  ab.  Nun  resecirte 
ich  von  den  linksseitigen  Rippen  einen  4 — 5  Finger  breiten 
Theil,  um  zu  dem  nun  frei  liegenden  linken  Bronchus  bequem 
gelangen  zu  können.  Nach  Reinigung  der  Mund-  und  Nasen- 
hohle, sowie  der  Trachea  durch  öfteres  Ausspritzen  mit 
Wasser,  nach  Austrocknung  des  Mundes  und  der  Nase  mittelst 
Watte,  der  Luftröhre  durch  warme  Luft,  verstopfte  ich  Nase 
und  Mund  fest  mit  Watte.  Die  Injectionsmasse  bildete  feines 
weisses  Wachs,  welchem  ich  zur  Erhöhung  der  Elasticität  noch 
ein  wenig  Colophonium  hinzusetzte. 

Die  so  vorbereitete  Leiche  brachte  ich  jetzt  sorgsam  in 
die  natürliche  Lage,  so  dass  sich  der  Kopf  in  der  Mittellinie 
ein  wenig  nach  vorne  geneigt  befand.  Durch  Gontrol  versuche 
Oberzeugte  ich  mich  aber  später,  dass  diese  sorgsame  Ein- 
stellung des  Kopfes  überflüssig  war,  denn  ich  bekam  dasselbe 
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Resultat  bei  starkem  Vor-  oder  Rückwartsbeugen  des  Eopfesi 
wie  bei  dessen  gerader  Haltung.  Es  scheint^  dass  das  zwischen 
den  grossen  Knorpeln  der  oberen  Luftwege  gelegene  elastische 
Bindegewebe  dem  Kopfe  grössere  Lageveränderungen  erlaubt, 
ohne  dass  dadurch  die  Form  des  Larynx  oder  der  Trachea 
sich  wesentlich  verändert. 

Das  heisse  Wachs  injicirte  ich  durch  den  linken  Bronchus 
mittelst  einer  erhitzten  Spritze.  Sobald  sich  die  Trachea  und 
der  Larynx  mit  der  Wachsmasse  erfüllten  —  was  durch  das 
Erscheinen  des  Wachses  (trotz  der  Tamponade)  im  Munde 
wahrnehmbar  war^  unterband  ich  den  linken  Bronchus,  um 
das  Zurückfliessen  des  Wachses  zu  verhindero.  Nachdem  das 
Wachs  erstarrt  war  (was  ungefähr  eine  Viertelstunde  in  Anspruch 
nahm)  entfernte  ich  den  Kehlkopf  und  die  Trachea,  bezeichnete 
mittelst  Stecknadeln  den  unteren  Rand  der  Cart.  thyreoidea, 
der  Cart.  cricoidea  und  des  ersten  Trachealknorpels,  und  legte 
dann  das  ganze  Präparat  in  concentrirte  Salzsäure.  Diese 
macerirte  sämmtliche  organische  Theile  in  12 — 15  Stunden, 
und  nun  bekam  ich  endlich  den  treuen  Abdruck  der  oberen 
Luftwege« 

Schon  die  ersten  Resultate  der  Versuche  waren  be- 
friedigend, nach  erlangter  üebung  waren  sie  aber  nicht  nur 
befriedigend,  sondern  geradezu  überraschend. 

Meine  Vorraussetzung,  dass  die  Axe  des  Kehlkopfes  ab- 
biegt, wurde  durch  sämmtliche  (36)  Präparate  gerecht- 
fertigt, denn  alle  zeigten,  dass  der  Kehlkopf  in  der  Höhe 
der  Cartilago  cricoidea  nach  rückwärts  gegen  die  Wirbel- 
säule abbiegt. 

Ich  nahm  zwar  nur  eine  kleine  Abweichung  von  1 — 2  mm 
an,  doch  ist  sie  laut  den  Abdrücken  eine  bedeutendere,  und 
zwar  nach  dem  Alter  der  Kinder  verschieden.  Ich  machte 
nämlich  die  Wahrnehmung,  dass,  je  jünger  der  Kehlkopf, 
desto  grösser  seine  Biegung.  Sie  ist  am  grössten  bei 
den  Neugeborenen,  unbedeutend  kleiner  bei  6 — 7  Monate  alten 
Säuglingen.  Bei  einem  einjährigen  Kinde  ist  die  Biegung 
etwas  kleiner,  bei  einem  zweijährigen  Kinde  noch  kleiner  etc. 
(Siehe  Tabelle  Nr.  I,  S.  263.) 

um  den  Grad  dieser  Biegung  genau  zu  bestimmen, 
zeichnete  ich  die  Präparate  präcise  ab.  Da  aber  die 
Biegung  der  Wachspräparate  der  gleichaltrigen  Kinder  je 
nach  der  Entwickelung  des  Larynx  verschieden  ist,  musste  ich 
für  jedes  Alter  einen  Durchschnitt  des  Grades  der  Biegung 
annehmen  und  zwar:  Die  Axenentwickelung  der  Luftröhre 
eines  einjährigen  Kindes  entspricht  einem  spitzen  Winkel  von 
10^,  das  heisst  die  Axe  bricht  imter  einem  stumpfen  Winkel 
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voD  168^  nach  rückwärts  gegen  die  Wirbelsaule  ab.  Die 
Spitze  des  Winkels  tSllt  zwischen  den  Oricoideal-  and  den 
ersten  TrackealknorpeL 

Bei  einem        2    Jahre  alten  Kinde  ist  der  Winkel  10<»  (d.  i.  170*) 
3-4        „        „  „       „     „  „         8*  (d.  l  172») 

6-7        „        „  „       „      „  „         €•    d.  L  174«) 
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Nun  ist  es  leicht  verständlich,  warum  sich  die  schwersten 
decubitalen  Ulcerationen  meistens  vorne,  auf  dem  vierten  bis 
achten  trachealen  Ejaorpel  entwickeln?  Diese  Stelle  befindet 
sich  nämlich  schon  unter  der  Biegung  der  Luftröhre,  nnd 
somit  ist  es  natürlich,  dass  der  gerade  Tubus,  der  dem  Laufe 
der  Luftwege  nicht  folgen  kann,  nicht  nur  während  jeder 
Intubation  an  die  Yorderwand  der  Trachea  stösst,  sondern 
auch  während  seines  Aufenthaltes  im  Kehlkopfe  auf  diese 
Stelle  der  Trachea  einen  ständigen  Druck  ausübt  Auch  der 
Umstand,  den  Ganghofner  und  auch  Andere  wahrgenommen, 
dass  nämlich  die  Schwere  und  die  Häufigkeit  der  decubitalen 
Geschwüre  mit  dem  Alter  der  Kinder  in  geradem  Verhältnisse 
steht,  ist  nun  leicht  begreiflich.  Unsere  Erfahrungen  sind  in 
dieser  Hinsicht  dieselben.  In  unserem  Spitale  vertheilten 
sich  die  Decubitusfälle  nach  dem  Alter  der  Kinder  folgender- 
maassen: 

Leichte  Decubitusfälle: 

Alter:  0—1  Jahr    1—8  Jahr    2—3  Jahr    4  Jahr    5  Jahr    6  Jahr    7  Jahr 

Zahl  der  Fälle:        5  15  14  16         10         6  5 

Insgesammt  69  Fälle. 

Schwere  Decubitusfälle: 

Alter:  0—1  Jahr   1—8  Jahr   8—8  Jahr   4  Jahr 

Zahl  der  Fälle:  19  5  2 

Insgesammt  17  Fälle. 

Bei  kleineren  Kindern  ist  —  wie  oben  erwähnt  —  die 
Krümmung  der  Trachea  eine  grossere,  demzufolge  ist  der 
Contact  des  geraden  Tubus  mit  dem  trachealen  Knorpel  viel 
intensiver,  somit  die  Läsion,  der  Decubitus  auch  bedeutender. 

Meine  Wachsabdrücke  werfen  aber  auch  auf  eine  andere 
wichtige  Sache  Licht.  Wir  und  auch  Andere  haben  die  Er- 
fahrung, dass  die  ausgebreiteten  Geschwüre  dem  Bauchtheile 
des  Tubus  entsprechen,  also  auf  dem  Ringknorpel  vorne  und 
seitlich  vorzukommen  pflegen,  und  dass  besonders  diese  nach 
der  Yernarbung  gefährliche  Stricturen  bilden.  Auch  über  die 
Entstehungsursache  dieser  Ulcerationen  klärten  mich  meine 
Wachsabdrücke  auf,  aus  denen  es  ersichtlich  ist,  dass 
gerade  der  Bauch,  also  der  dickste  Theil   des  Tubus 
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dieser  engsten  Stelle  (unterer  Theil  der  Cart.  cricoidea) 
des  Kehlkopfes  entspricht.  Bei  einem  Tubus  für  das 
erste  Jahr  ist  die  Entfernung  vom  Kopfe  bis  zum  Bauche 
13  mm,  der  Diameter  des  Bauches  5%  mm,  auf  den  Wachs- 
abdrQcken  entspricht  diese  Distanz  von  13  mm  dem  unteren 
Theile  des  Ringknorpels,  woselbst  der  Kehlkopf  eine  Lumen- 
weite von  auch  nur  5V&  mm  hat;  dasselbe  Verhältniss  zwischen 
den  geraden  Tuben  und  den  Wachsabdrücken  finden  wir  in 
jedem  Alter.  Diese  Stelle  der  oberen  Luftwege  ist  demnach 
einem  constanten  Drucke  seitens  des  Tubusbauches  ausgesetzt, 
und  es  ist  daher  selbstverständlich,  dass  auf  dieser  Stelle  — 
besonders  bei  länger  dauernder  Lage  des  Tubus  oder  bei  In- 
tubation mit  einem  dem  Älter  des  Kindes  nicht  entsprechen- 
den grossen  Tubus  —  decubitale  Substanzverluste  entstehen 
müssen. 

Auf  Grund  der  erwähnten  Ursachen  hielt  ich  für  noth- 
wendig,  die  O'Dwyer'schen  Tuben  nach  zwei  Richtungen 
hin  zu  modificiren,  um  beide  gefährliche  Ulcerationen  (die 
perforirenden  auf  der  Vorderwand  der  Trachea,  und  die  ober- 
flächlichen, ausgebreiteten  in  der  Hohe  der  Cartilago  cricoidea) 
zu  vermeiden.  Die  Modification  geschah  auf  Grund  der  Wachs- 
abdrücke, die  Form  der  Trachea  getreu  nachahmend.  (Siehe 
Tabelle  H,  S.  266.) 

Da  sich  die  Abbiegungsstelle  der  Trachea  immer  in  der 
H5he  der  Cart.  cricoidea  befindet,  deren  Distanz  von  der  Stimm- 
ritze je  nach  dem  Alter  verschieden  ist,  musste  dies  bei  der 
Modification  des  Tubus  auch  zum  Ausdrucke  kommen. 

So  beträgt  die  Distanz  vom  Kopfe  des  Tubus  einjähriger 
Kinder    bis    zur    Abbiegungsstelle    13  mm.      Die    Axen- 
abweichung   des  Tubus  entspricht  hier  einem  Winkel  von 
12^,  bei  dem  Tubus  für  zweijährige  Kinder  ist  die  Distanz 
16  mm,  der  Winkel  10°,  beim  Tubus  für  drei-  bis  vier- 
jährige Kinder   ist   die  Distanz   18  mm,   der  Winkel   8°, 
beim  Tubus  für  fünf-  bis  siebenjährige  Kinder  die  Distanz 
20  mm,  der  Winkel  6**,  beim  Tubus  für  acht-  bis  zwölf- 
jährige Kinder  die  Distanz  22  mm,  der  Winkel  4°,  endlich 
beim  Tubus  für  13jährige  Kinder  die  Distanz  24  mm,  der 
Winkel  2°. 
Die   zweite  Modification   betrifft   den  Bauch   des  Tubus. 
Wie  oben  erwiesen,  liegt  dieser  dickste  Theil  des  Tubus   in 
engsten  Lumen  der  Trachea.     Um  diesem  Uebel  abzuhelfen, 
wurde    die    bauchartige    Vorwölbung    bei    dem    modi- 
ficirten  Tubus   um  4 — 5  mm    weiter   nach   unten  ver- 
legt    Der    Bauch   des  Tubus   föUt   dann   in    das    bedeutend 
weitere  Lumen  des  zweiten  und  dritten  Tracbealknorpels,  wo- 
durch decubitale  Geschwüre  nicht  so  leicht  entstehen  dürften. 
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Damit  die  Intubation  mit  diesem  Tubus  nicht  erschwert 
sei,  masste  der  Mandrine  des  Intubators  eine  ebensolche 
Krümmung  nach  vorne  gegeben  werden,  wie  die  des  Tubus 
nach  rückwärts,  wodurch  die  ursprüngliche  Stellung  des  Tubus 
auf  dem  Intubator  unverändert  blieb.  —  Ich  muss  noch  be- 
merken, dass  ich  die  Tuben  —  behufs  leichterer  Intubation  — 
um  2—3  mm  kürzer  machen  Hess. 

Mit  den  modificirten  Tuben  haben  die  Experimente  am 
Erankenmateriale  unseres  Spitales  begonnen. 

Endlich  halte  ich  es  für  eine  angenehme  Pflicht,  meinen 
Collagen:  Dr.  Preisich,  welcher  mir  bei  meinen  Experimenten 
behilflich  war  und  manche  praktische  Winke  gab,  und 
Dr.  Frank,  welcher  die  Illustrationen  verfertigte,  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 
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üeber  €olicystitis  im  Kindesalter. 

Aus  der  k.  k.  Universitäts-Einderklinik  zu  Graz. 

ff 

Von 

Dr.  J.  Trumpf. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  11.  December  1896.) 

Mit  dem  Namen  Colicystitis  soll  jene  Art  von  Cystitis 
bezeichnet  werden,  die  durch  eine  Infection  der  Blase  mit 
dem  Bact'Coli  commune  Escherich  hervorgerufen  wird. 

Um  die  Leser  nicht  erst  lange  mit  der  zur  GeuQge  be- 
kannten Cystitis-Literatur  der  letzten  zehn  Jahre  zu  ermüden) 
fasse  ich  im  Folgenden  ihre  Resultate  in  kurzen  Zügen  zu- 
sammen und  gebe  zur  leichteren  Orientirung  die  Quellenangabe. 
Es  ist  erwiesen,  dass  die  in  der  vor-Eoch'schen  Zeit  be- 
schuldigten Urheber  einer  Cystitis,  wie  Urinretentiou,  active 
und  passive  Hyperämie  der  Blase  und  Traumen,  nur  be- 
günstigende Nebenumstände  (1 — 3)^)  und  nicht  einmal  absolat 
nothwendige  Factoren  beim  Zustandekommen  einer  Cystitis 
bilden  (1  und  3),  dass  es  sich  vielleicht  jedes  Mal,  mit  Aus- 
nahme der  durch  Canthariden  hervorgerufenen  chronischen 
Blasenentzündung,  um  eine  Infection  durch  Bacterien 
handelt  (1—5). 

Die  zahlreichen  Untersuchungen  in  dieser  interessanten 
Frage  haben  nun  je  länger  je  mehr  mit  Sicherheit  ergeben, 
dass  wenigstens  bei  den  mit  saurer  Beaction  des  Harns 
einhergehenden  Cystitiden  die  Hauptrolle  dem  vielgenannten 
Bact.  Coli  commune  zuföllt  (2  und  5 — 10),  und  dass  die  von 
früheren  Autoren  (1,  11,  12)  mit  den  verschiedensten  Be- 
zeichnungen benannten  Infectionserreger  grossten  Theils  mit 
demselben  zu  identificiren  sind  (2  und  13). 

1)  Siehe  Literatur  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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Bei  den  mannigfachen  Möglichkeiten  der  Entstehung  einer 
Cystitis  (natQrlich  ganz  abgesehen  von  der  Cystitis  tuberculosa 
und  gonorrhoica)  kann  insbesondere  durch  Catheterismus  in 
einigen  Fallen  auch  den  einen  oder  anderen  Bacterien  der 
reichhaltigen  Urethralflora  die  Infectionsrolle  zufallen  (3  und 
li)j  jedoch  bezeichnet  die  Erfahrung  diese  Fälle  entschieden 
als  Ausnahmen.  Das  einzige  Bacterium,  das  an  Häufigkeit 
des  Vorkommens  mit  dem  Bact.  Coli  comm.  einigermaassen  zu 
concurriren  vermag,  ist  gleichfalls  ein  Darmbacterium;  und 
zwar  das  Bact.  lactis  aerogenes  Escherich.  Es  wurde  be- 
sonders häufig  von  den  belgischen  Autoren  Denys  (4)  und 
Mo r eile  (15),  von  uns  dagegen  nur  ein  einziges  Mal  bei 
Cystitis  gefunden. 

Soweit  die  Resultate  der  bacteriologischen  Forschung  bei 
der  Cystitis  der  Erwachsenen. 

Ueber  die  Rolle,  die  den  Darmbacterien  bei  der  Cystitis 
der  Kinder  zufallt,  war  bisher  noch  wenig  bekannt. 

In  den  meisten  Lehrbüchern  der  Einderheilkunde  findet 
sich  diese  Art  der  Cystitis  überhaupt  nicht  erwähnt  (Henoch, 
Gerhardt,  Biedert,  Unger,  Seitz).  Baginsky  hat  einen 
Fall  bei  einem  14  Monate  alten  Kinde  gesehen.  (In  der 
f&nften  Auflage  seines  Lehrbuches  spricht  er  von  mehreren 
Fällen  eigener  Beobachtung.)  P.  Haushalter-Nancy  (16) 
beschreibt  einen  Fall  von  Colicystitis  im  Verlauf  einer  Vulvo- 
vaginitis bei  einem  sechsjährigen  Mädchen.  Escherich  war 
der  Erste,  der  der  Cystitis  bei  Kindern  eine  grössere  Auf- 
merksamkeit zugewendet  und  durch  seine  zahlreichen  und  ge- 
naueren Untersuchungen  nachgewiesen  hat,  dass  die  Cystitis 
im  Kindesalter  durchaus  keine  so  seltene  Erkrankung  ist^  wie 
bisher  fast  allgemein  angenommen  wurde. 

Die  ersten  Angaben  hierüber  machte  Escherich  in 
einem  im  Februar  1894  im  Verein  der  Aerzte  in  Steiermark 
gehaltenen  Vortrag  (10).  Es  eher  ich  berichtete  damals  über 
sieben  von  ihm  selbst  beobachtete  Fälle  von  Colicystitis  bei 
Mädchen. 

Die  ersten  vier  Beobachtungen  stammten  aus  dem 
Jahre  1890.  Es  handelte  sich  um  Mädchen  im  Alter  von 
7 — ^9  Jahren,  von  denen  zwei  direct  wegen  ihrer  Harn- 
beschwerden ins  Spital  aufgenommen  wurden,  während  bei 
den  beiden  anderen  die  Cystitis  ein  zuföUiger  Befund  war. 

Fall  1.  Eornuscheg,  Mädchen,  neun  Jahre.  Beobachtungsdaner 
6.  XI.  —  26.  XI.  1890. 

Diagnose:  Cystitis.  Seit  fünf  Tagen  immerwährender  Harndrang, 
klagt  Über  Banchschmerzen  in  der  Gegend  der  Blase.  Harn  wolkig  ge- 
tnibt,  Yon  sanrem  Geracb,  Beaction  sauer,  im  Sediment  sehr  viele  Eiter- 
zellen, Blasenepithelien  nnd  Knrzstäbchen.  In  den  ersten  Tagen  bis  zu 
den  ersten  Ausspülungen  bestand  Fieber  bis  zu  40,4®,  ohne  dass  eine 
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andere  Ursache  nachweisbar  gewesen  wäre.  Erst  nach  mehrfachen 
Ansspülnngen  wurde  der  Harn  klar  und  Patientin  geheilt  entlassen. 

Fall  2.  Wallner,  Mädchen,  7^  Jahre.  Beobaehtongedaner  7.  XL 
bis  14.  XI.  1890. 

Diagnose:  Cystitis.  Bemerkt  seit  acht  Tagen  h&afigen  ond 
lästigen  Harndrang.  Urin  wird  trübe  entleert.  Hambefnnd  wie  obeo, 
nach  zweimaliger  CreolinspÜlnng  schwinden  die  krankhaften  Erscheinungen, 
bei  der  Entlassung  Harn  klar  und  yon  Baeterien  frei. 

Fall  8.  Zwanziger,  Mädchen,  sieben  Jahre.'  Beobachtongsdaner 
12.  XL  —  28.  XI.  1890. 

Diagnose:  Cystitis.  Seit  einigen  Tagen  Harndrang,  Schmerzen 
beim  Uriniren.  Harnbefond  wie  oben.  Nach  mehr&cher  Creolinspfilnng 
Heilung. 

Fall  4.  Gruschitsch,  Mädchen,  sieben  Jahre.  Beobachtongadaaer 
1.  XIL  —  26,  XIL  1890. 

Diagnose:  Cystitis.  Fählt  sich  seit  14  Tagen  krank,  hustet.  Soll 
angeblich  seit  zwei  Jahren  den  Urin  nicht  mehr  zurückhalten  können, 
jedoch  soll  dieser  Zustand  wechseln.  Der  Urin  soll  auch  zeitweise  trüb 
sein.  Lungenspitzenkatarrh  rechterseits.  Blasengegend  nicht  schmerz- 
Iwft.  Harn  wird  trübe  und  häufiger  als  sonst  in  kleinen  Quantitäten 
entleert,  Reaction  schwach  sauer.  (Nur  Spuren  von  Eiweiss.)  Sediment 
enthält  «ehr  viel  Eiterzellen  und  Blasenepithelien.  Mit  Methylenblau 
gefärbt  zahlreiche  Stäbchen,  keine  anderen  Baeterien. 

11.  XII.  Ausspülung  mit  Creolin.  Von  da  an  wird  der  Harn  klarer. 
22.  XII.   Mikroskopisch  keine  Bacillen. 

Im  Februar  1893  kam  ein  weiterer  Fall  zur  Beobachtung. 

Fall  6.  Trümmer,  Mädchen,  acht  Jahre.  Beobaohtungadaner 
10.  IL  —  ».  IV.  1893. 

Diagnose:  Epilepsie.  Nach  Angabe  der  Mutter  leidet  das  Kind 
seit  einiger  Zeit  an  Brennen  in  der  Vulya  und  Harndrang.  Böthung 
und  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Vulva.  Absonderung  eines  spär- 
lichen, schleimigen  Secretes.  Urin  trübe,  sauer,  enthält  Eitenellen  und 
Bacillen.    Spülung  mit  Creolin. 

14.  IL  innerlich  Kai.  chloric.  Harn  bleibt  jedoch  trübe  und  ent- 
hält die  Bacillen,  bis  vom  16.  IIL  an  Salol  in  grossen  Dosen,  4  g  pro 
die,  gegeben  werden.  Einige  Tage  nach  Beginn  dieser  Behandlung  wird 
der  Harn  klarer,  bacterien&ei. 

Bei  ganz  kleinen  Kindern  beobachtete  Escherich  damals 
nur  zweimal  diese  Erscheinung,  das  eine  Mal  bei  einem  sechs 
Monate  alten  Säugling  in  der  Privatpraxis  im  Sommer  1893, 
das  andere  Mal  bei  einem  13  Monate  alten  Mädchen  im  Spital 
im  Winter  1893—94. 

Fall  6.  Latz,  Mädchen,  sechs  Monate.  Beobachtungsdauer  11.  VII. 
bis  Ende  VII.  1893  (privat  behandelt). 

Diagnose:  Cystitis.  Erkrankt  in  einer  aussergewöhnlich  heissen 
Jahreszeit  mit  Fieber,  Unruhe  und  heftigem  Schreien  beim  Uriniren. 
Die  Mutter  constatirte  Temperaturen  zwischen  38,6  und  38,9^  C.  Da 
der  Harn  trüb  und  spärlich  gelassen  wird,  so  wird  von  Seite  des  Hans- 
arztes  die  Untersuchung  yorgenommeo,  wobei  Eiweiss  constatlrt  wird. 
Das  Kind  wird  zum  Consil  gebracht. 

Status:  Das  bis  dahin  sehr  gut  genlLhrte  Ammenkind  augenschein- 
lich abgemagert,  schreit  viel.  Temperatur  zur  Zeit  der  Untersncnung  38,9. 
Auf  Herz  und  Lunge  keine  Veränderung.  Appetit  vermindert  Die 
Vulva  erscheint  geröthet,  insbesondere  der  Scheideneingang  stark  ge- 
schwellt,  ödematös.    Es   besteht  etwas   schleimiger  Ausfluss,  in  dem 
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jedoch  nur  sp&rliche  Eiterzellen  nachweisbar  sind.  Die  einmalige  Unter- 
luchnng  des  frischgelassenen  Urins  (nicht  mit  dem  Katheter  entnommen  1) 
er^b  massige  Mengen  Ei  weiss,  keine  Nierenepithelien,  dagegen  zahl- 
niehe  Lenkocyten  nnd  St&bchen  in  le'bbafter  Bewegung,  manchmal  zn 
Ketten  hinter  einander  gereiht.  Reaction  saner.  Ordination:  reichlich 
Preblaoer  Wasser  als  Getränk;  Ausspritzung  der  Scheide  mit  Zinc.  sulf. 
U.  YJI.  Fat.  fieberfrei,  Vulvitis  gebessert,  Urin  unverändert.  Ordi- 
nation: Salol  0,25  dreimal  täglich.  16.  VII.  Hat  vier  Pulver  genommen, 
daige  Male  Erbrechen.  Der  Harn  trfibe,  leicht  rosa  geftrbt,  mikrosko- 
pifl<m  darin  rothe  BlnÜcOrperohen ,  sehr  wenig  Bacillen.  17.  VIL  Salol 
wird  ausgesetzt,  nur  ScheidenspÜlung  nnd  Mineralwasser,  sowie  KaL 
chloric.  Unter  dieser  Behandlung  schwindet  der  Blutgehalt  sofort, 
«ich  der  Eitergehalt  geht  rasch  zurück.  Fat.  kommt  ausser  Beob- 
achtung, bleibt  gesund. 

Fall  7.  Niederer,  Mädchen,  13  Monate.  Beobachtangsdauer  vom 
e.  I.  bis  Ende  II.  1894. 

Diagnose:  Pneumonie. 

Wnrde  wegen  laryngospasüscher  Anfälle  ins  Spital  gebracht.  Er- 
krankte daselbä  bald  darauf  an  Pneumonie.  Harnbefund  schon  vom 
ersten  Tage  an  wie  in  den  vorausgehenden  Fällen.  Creolinausspülungen 
leigen  nur  vorübergehende  Wirkung.  Nach  mehr  als  sechswöchent- 
lichem  Aufenthalt  im  Spitale  spontane  Heilung  der  Cystitis. 

Wie  aus  den  Erankengeschicliten  zu  entnehmen  ist,  war 
bei  den  alteren  Kindern  mit  Ausnahme  des  vierten  Falles, 
bei  welchem  bis  zum  Beginne  der  Behandlung  remittirendes 
Fieber  bis  zu  40,4^  C.  bestand,  abgesehen  von  geringfügigen 
localen  Beschwerden,  das  Allgemeinbefinden  nur  wenig 
alterirt.  Ganz  anders  aber  verhielt  sich  der  Verlauf  bei  dem 
Säuglinge,  bei  welchem  die  Erkrankung  mit  Fieber,  Unruhe, 
Blässe  und  ausgesprochener  Störung  des  Allgemeinbefindens 
einherging. 

Der  bacteriologische  Befund  verhielt  sich  in  allen  sieben 
Fällen  gleich  : 

„Schon  im  ungefärbten  Präparate  erkennt  man  in  jedem 
Tropfen  des  frisch  entleerten  oder  besser  noch  mittels  Katheter 
entnommenen  Urins  Kurzstabchen  mit  abgerundeten  Enden^ 
theils  einzeln,  theils  paarweise  gelagert.  Die  meisten  der- 
selben liegen  frei,  indess  werden  sie  namentlich  gegen  Ende 
der  Krankheit  auch  in  Zellen  eingeschlossen  gefunden.  Ihre 
Zahl  ist  sehr  wechselnd,  wächst  jedoch  rapid,  wenn  der  Urin 
im  Zimmer  oder  Brutschrank  aufbewahrt  wird.  Mit  sämmt- 
lieben  Anilinfarben  werden  sie  gefärbt,  der  Gram'schen  Ent- 
färbung leisten  sie  keinen  Widerstand.  Plattenculturen,  auf 
Gelatine  angelegt,  geben  ein  Bild  ganz  ähnlich  demjenigen, 
welches  man  bei  Untersuchung  der  SäuglingsBtühle  erhält: 
zahllose  weisse,  bald  dickere,  bald  mehr  durchscheinende,  seit- 
lieh aasgebreitete  Golonien  mit  runden  oder  unregelmässig 
gebuchteten  Bändern. 

Mikroskopisch  bestehen  dieselben  aus  Ovalformen,  kurzen 
oder  längeren,  häufig  parallel  gelagerten  Stäbchen.     In  allen 
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Fällen  waren  die  Bacillen  in  Reincultur  vorhanden.  Noch 
üppiger  gedeihen  sie  auf  Agarplatten.  Ueber  ihr  Verhalten 
auf  anderen  Nährboden  und  im  Thierrersuche  behalte  ich  mir 
ausführlichere  Mittheilung  vor.  Hier  sei  nur  bemerkt,  dass 
sie  unzweifelhaft  der  Gruppe  d^r  Colibacillen  angehörten''(10). 

Die  Therapie  bestand  im  Wesentlichen  in  Ausspülangen 
der  Blase  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten  (Creolin  oder 
Lysol),  eventuell  in  gleichzeitiger  innerlicher  Darreichung  von 
Salol  0,5  zwei-  bis  viermal  täglich,  und  hatte  stets  ein 
rasches  Zurückgehen  sämmtlicher  Symptome  zur  Folge  mit 
Ausnahme  des  letzten  Falles,  bei  welchem  nach  circa  acht- 
wöchentlichem Bestand  der  Krankheit  die  Heilung  spontan 
eintrat  Bezüglich  des  Infectionsmodus  stellte  damals  Esche- 
rich,  conform  der  Ansicht  der  französischen  Autoren,  die 
Möglichkeit  eines  Eindringens  der  Bacterien  auf  dem  Blnt- 
wege  oder  der  Durchwanderung  der  Blasenwand  vom  Darme 
aus  nicht  in  Abrede,  jedoch  hielt  er  in  Anbetracht,  dass 
sämmtliche  Fälle  nur  Mädchen  betroffen  hatten,  die  Infection 
von  der  Urethra  aus  für  wahrscheinlicher  und  glaubte,  dass 
hier  die  besonderen  anatomischen  Verhältnisse  des  weiblichen 
Körpers  eine  begünstigende  Rolle  spielten. 

Diese  Ansicht  wurde  nun  einigermaassen  erschüttert,  als 
Escherich  bei  weiteren  Forschungen  die  Colicjstitis  auch 
bei  Knaben  und  zwar  bei  niemals  zuvor  katheterisirten 
Patienten  fand. 

Den  ersten  Fall  dieser  Art  sah  Escherich  im  Juni  1895. 
Der  ganze  Symptomencomplez  entsprach  dem  der  früher  auf- 
geführten Fälle.  Ebenso  wie  in  Fall  4  beobachtete  hier 
Escherich  Anfangs  hohes  remittirendes  Fieber  über  40°,  für 
das  eine  andere  Erklärung  fehlte. 

Fall  8.  Bauch,  Koabe,  4^  Jahre.  Beobachtungsdaaer  13.  VL 
bis  27.  VI.  1896. 

Diagnose:  Cystitis. 

Frühere  Krankheiten:  Bachitia,  mit  zwei  Jahren  Masern,  seitdem 
Otitis  media. 

Seit  drei  Wochen  Schmerzen  beim  Uriniren,  muss  alle  Vierteletunden 
auf  den  Topf  gehen,  wobei  trüber,  „eitriger^',  übelriechender  Harn  ent- 
leert wird;  die  letzten  Tropfen  des  Harnes  erscheinen  blutig  verfärbt 
Patient  hat  am  Tage  der  Aufnahme  Erbrechen ,  klagt  über  Schmerzen 
auf  der  linken  Bauchhälfte.  Die  Untersuchung  des  frischgelauenen 
Harnes  ergiebt:  Harn  wolkig  getrübt,  Ton  fötidem  Geruch,  stark  saurer 
Beaction,  enthält  Ei  weiss,  Indican  und  Aceton.  Im  mikroskopischen 
Präparat  zahlreiche  Leukocyten,  Epithelzellen  und  Eurzstäbchen.  Auf 
Qlycerinagar  Beincultur  von  Bact.  Coli  comm.  Temperatur  beim  Eintritt 
leicht  febril,  sinkt  rasch  zur  Norm.  Nach  drei  Tagen  steigt  die  Terop. 
auf  89,9°  ü.  In  den  folgenden  zwei  Tagen  abendliche  Ezaceibationeo 
bis  auf  40,0  und  40,1°  C.  mit  tiefen  morgendlichen  Bemissionen  bis  zor 
Norm.  Unter  Anwendung  von  Salol  0,6  g  dreimal  täglich  verringern 
sich  zusehends  die  Eiterkörperchen  und  Kurzstäbchen.    Die  Temperatur 
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h&lt  sich  auf  der  Norm.  Nach  13  Tagen  Beaction  des  klaren  Harnes 
neutral;  in  demselben  keine  Eiterkörperchen  und  Bacillen  mehr 
ZQ  finden. 

Fall  9.  Kreiner,  Knabe,  fünf  Jahre.  Beobachtangsdauer  8.  I.  bis 
16.  IL  1896. 

Diagnose:  Colicystitis. 

Grond  der  Aufnahme:  Kind  kla^  seit  einer  Woche  Über  Bauch- 
schmerzen und  Schmerzen  beim  Urimren. 

Frühere  Krankheiten:  — 

Kind  kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Zur  Zeit  etwas  apathisch,  klagt 
über  Kopf-  imd  Bauchschmerzen.  Anorexie,  Obstipatio,  Abdomen  etwas 
aufgetrieben.  Lunge  intact;  Puls  arhythmisch,  1.  Mitral  ton  unrein.  Tem- 
peratur normal. 

Harnbefund:  Der  Urin  ist  schmutziggelb,  trübe,  eiweisshaltig.  Im 
Präparat  reichlich  £iterzellen  und  Kurzstibchen. 

Mit  Ausnahme  einer  einmaligen  unbedeutenden  Temperatursteigerung 
andauernd  normale  Temperatur.  Allgemeinbefinden  nach  kurzer  Zeit 
gebessert.  Harnbefund  wechselnd,  Urin  bald  klarer,  bald  wieder  toII- 
ständig  getrübt.  Blasenspülungen  und  Salol  bis  za  sechsmal  täglich 
0,5  g  zeigen  keinen  merklichen  Einfluss  auf  den  Gehalt  an  Leukocyten 
und  Kurzstäbcben.  Auf  Naphthalin  dreimal  täglich  0,6  g  tritt  rasch 
Besserung  und  Heilung  ein. 

Dem  Falle  8  folgten  im  selben  Monate  noch  drei  weitere 
Fälle  von  Colicystitis  bei  Mädchen^  die  sich  in  Nichts  von  den 
früher  beschriebenen  Fällen  unterschieden. 

Fall  10.  Stelzer,  Mädchen,  ll^yj^  Jahre.  Beobachtungsdauer  16.  VI. 
bis  19.  VII.  1895. 

Diagnose:  Morbus  maculosus  Werlhofii. 

Frühere  Krankheiten:  Morbilli,  Ekzema. 

Harn  enthält  schon  bei  der  Aufnahme  etwas  Eiweiss,  sonst  keine 
abnormen  Bestandtheile.  Stuhl  normal.  Einige  Tage  später  erscheint 
der  Harn  trüb,  fleischwasserfarben ,  im  Tagharne  Blut.  87.  VI.  Harn 
trübe,  eiweisshaltig,  in  demselben  finden  sich  einige  Hamsäure-Krystalle 
imd  sahireiche  Kurzstäbcben.  Keine  Leukocyten,  Reaction  sauer.  Kind 
kla^  über  Schmerzen  beiderseits  in  der  Nierengegend.  SO.  VI.  des- 
gleichen, Temperatur  38,6®  G.  2.  VII.  Patientin  fieberfrei,  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  bestehen  fort;  Harn  immer  noch  eiweisshaltig. 
Innerliche  Darreichung  von  Salol  0,6  g  fünfmal  täglich.  6.  VII.  Tem- 
peratür 89,0®  C,  Harn  immer  noch  trübe,  Reaction  stark  sauer,  enthält 
weniger  Leukocyten  und  Bacillen.  7.  VII.  Temperatur  39,2.  8.  VII.  Ham- 
befand  unverändert,  Temperatur  normal.  13.  VII.  Harn  enthält  noch 
einige  Biterzellen  und  Bacillen;  Patientin  hat  in  acht  Tagen  um  700  g 
abgenommen.  Temperatur  andauernd  normal.  15.  VII.  Harn  toU- 
kommen  klar,  frei  ?on  Eiweiss,  Leukocyten  und  Bacterien.  Keine 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  mehr. 

Fall  11.  Ankner,  Mädchen,  4^  Jahre.  Beobachtungsdauer  29.  VI. 
bis  26.  Vm.  1896. 

Diagnose:  Cystitis. 

Frühere  Krankheiten:  im  Alter  Ton  drei  Monaten  Eclampsie. 

Seit  zwei  Tagen  geringes  Fieber,  allgemeine  Mattigkeit,  Anorexie, 
Schmerzen  beim  Uriniren.  Harn  trübe,  übelriechend.  Die  Untersuchung 
des  Harns  bei  der  Aufnahme  ergiebt:  Harn  staubförmig  getrübt, 
schmutzig  grau  verfärbt,  von  ausgesprochen  fötidem  Geruch,  saurer 
Beaction,  erheblichem  Eiweissgehalt.  Im  mikroskopischen  Präparat 
nhlreiche  Kurzstäbchen,    vereinzelte  Kokken,  Eiterzellen  und  Blasen- 
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epithelien.  Temperatur  88,1  ^  G.  Innerliche  Darreichang  von  Salol  0,5  g 
viermal  täglich.  Temperatur  steigt  in  den  folgenden  drei  Tagen  airf 
40,  40,1,  40,6®  C.  Hambefund  wie  am  ersten  Tage.  AllgemeiobefiDdeB 
wesentlich  alterirt  Patientin  leigt  grosse  Unmhe,  ist  xeitweise  etwas 
somnolent.  Dabei  vermehrtes  Dnrstgefühl,  Anorexie,  Zunge  stark  belegt 
6.  VII.  Patientin  fieberfrei.  Vom  7.  VII.  - 11.  VII.  neaerliche  Fieber- 
steigerung  bis  zu  40,8®  C.  mit  geringen  morgendlichen  Bemissioneo. 
Täglich  zwei  flüssige  Stühle.  Hambefund  andauernd  derselbe.  Auster 
der  innerlichen  Verabreichung  von  Salol  werden  vom  9.  VIL — 14.  VIL 
Blaeenspülungen  mit  %%  LysollOsung  angewandt  Patientin  am  14.  VII. 
bis  2.  Vlll.  fieberfrei.  Harn  bald  klar  und  von  neutraler  Beaction,  bald 
wieder  leicht  getrübt  und  von  schwach  saurer  Beaction.  Die  wieder- 
holt vorgenommenen  Untersuchungen  ergeben  schwankenden  Gehalt  am 
Eiweiss  und  Leukocjten,  stets  aber  mehr  oder  weniger  reichliche  Knn- 
Stäbchen.  Stühle  seit  dem  12.  VIL  wieder  andauernd  normal.  Vom 
27.  VIL— 13.  VnL  besteht  Leukorrhoe.  Am  2.  VIII.  neuerliche  plötz- 
liche Temperatursteigerung  bis  89,6*  C.,  am  folgenden  Tage  88,7*  C, 
dann  wieder  dauernd  normale  Temperaturen  bis  zur  EnUassong.  Vom 
10.  VIII.  — 16.  VIII.   Harn   frei   von   Bacterien,   dabei  leicht  getrübt, 

feruchlos,  von  neutraler  Beaction,  eiweissfrei,  enthält  einzelne  Eiter- 
Orperchen.  Vom  16.  VIIL~26.  VIIL  enthält  der  Harn  aufs  Nene 
Bacillen.  26.  VIH.  und*  26.  VÜI.  Harn  enthält  nur  noch  ganz  spärliche 
Leukocyten,  sonst  frei  von  abnormen  Beetandtheüen,  frei  von  Bacterien. 
Entlassung. 

Zeichnete  sich  nun  schon  dieser  Fall  durch  seinen 
schwankenden  und  ungemein  hartnäckigen  Verlauf  ans,  so 
vtrar  dies  bei  dem  folgenden  noch  in  viel  höherem  Maasse 
der  Fall,  bei  welchem  wir  im  Verlaufe  eines  Jahres  zwei 
langdauernde  Reeidiven  erlebten. 

Fall  12.    Hautaendorfer,  Mädchen,  SO  Monate. 

Erste  Aufoahme  27.  V.  1896.   Beobachtangsdaner  bis  eam  6.  VI.  1895. 

Diagnose:  Oystitis. 

Frühere  Krankheiten :  Seit  einem  Jahr  schleimiger  Anaflass  aus  dem 
Genitale.  Mit  17  Monaten  Cat^  bronch.  und  Dyspepsie,  mit  19  Mo- 
naten Pertussis. 

Seit  einiger  Zeit  besteht  häufiger  Harndrang,  Schmeraeo  in  der 
Blasengegend  bei  Druck  auf  dieselbe,  stinkender  Geruch  des  Harnes. 

Harn  trübe,  von  unangenehmem  Geruch,  saurer  Beaction.  .Im 
mikroskopischen  Präparat  sahireiche  Kurzstilbeben,  keine  Leukocyten. 
Spontane  rasche  Heilung  nach  vier  Tagen. 

Zweite  Aufnahme  27.  VI.  1896.  Beobachtungsdauer  bis  zum  20.  VII.  1895. 

Das  Kind  klagt  seit  acht  Tagen  wieder  über  Druckempfindlichkeit 
und  Schmerzen  in  der  Blasengegend.  Harn  sei  sehr  übelriechend. 
80.  VI.  Harn  leicht  getrübt,  von  sUirk  ffttidem  Geruch,  saurer  Beaction, 
geringem  Eiweissgehalt.  Im  mikroskopischen  Präparat  keine  Leuko* 
cyten,  aber  massenhaft  Kurzstäbchen.  Ueber  beiden  Lungen  diffase 
Bonchi,  Temperatur  normal.    Allgemeinbefinden  gut. 

6.  VII.  Harn  kaum  merklich  getrübt,  geruchlos,  eiweissfrei,  Beaction 
neutral.  8.  VH.  Harn  klar,  enthält  nur  noch  ^aaa  vereinzelte  Bacillen. 
Vom  12.  VII. — 18.  VII.  geringe  Temperatursteigerung  bis  zu  88,6*  C, 
Angina  lacunaris.  Am  12.,  14.  und  16.  VII.  Blasenspfllungsn  mit 
V4%  Lysollösung.  16.  VII.  Harn  bacterienfrei.  Der  Katarrh  der  Bronchien 
besteht  bis  zum  Austritte  aus  dem  Spital  fort. 

Dritte  Aufnahme  22.  IV.  1896.  Beobachtungsdauer  bis  zum  12.  VII.  1896. 
Im  Januar  1896  erkrankte  das  Kind  an  Masern,  welche  eine  heftige 
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PoeDmonie  im  Gefolge  hatten.  Das  Kind  bat  sich  seither  nicht  wieder 
erholt  Anorexie,  eüurkes  DarstgefClhl,  heftige  Diarrhöen.  Urin  immer 
übelriechend;  Banch  meist  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Seit  vier  Wochen 
starke  Blässe  nnd  Abmagerung.  Milztamor.  24.  IV.  Harn  trüb,  fad 
riechend,  enth&lt  zahlreiche  Kursstäbchen,  einzelne  Eiterkörperchen  und 
Blaeenepithelien.  Temperatureo  bei  der  Aufnahme  yorfibergehend  febril 
38,9®  C,  dann  andauernd  normal  bis  zum  18.  VI.,  40,1^  C.  (Tuberculin- 
injection).  24.  VI.  Erneute ,  diesmal  unerklärte  Temperatursteigerung 
bis  sa  40,1  *  0. 

Die  Schwellung  des  Abdomens  nimmt  langsam  zu.  An  Hand*  und 
FoBsgelenken  ^twickeln  sich  fungOse  Processe.  Ueber  beiden  Li/ngen 
trockene  Bonchi.  Trotz  aller  Bemühungen,  innerlicher  Darreichung 
Ton  Salol  0,6  g  viermal  täglich,  Benzonaphthol  0,6  g  vier-  bis  sechsmal 
täglich,  Naphthalin  0,26  g  dreimal  täglich'  und  häufig  angewandter 
Blasenspülungen  mit  Lysol  bleibt  der  Harnbefund  doch  im  Wesentlichen 
derselbe  und  finden  sich  immer  wieder  Bacillen,  wenn  auch  manchmal 
in  sehr  geringer  Zahl,  im  Harne  vor.  Der  Bacterienbefund  bleibt  bis 
zom  letzten  Tage  positiv.  Im  übrigen  Befinden  tritt  keine  Besserung 
ein;  der  Umfang  des  Abdomens  nimmt  immer  mehr  zu  (Peritonitis 
toberculosa?),  dabei  starke  Gewichtsabnahme  (in  einer  Woche  um  260  g). 
Auf  Wunsch  wird  das  Kind  entlassen. 

Es  ist  interessant^  dass  auch  der  Bruder  dieses  Mädchens 
im  Januar  dieses  Jahres  an  Colicystitis  erkrankte. 

Fall  18.  Hautzendorfer,  Knabe,  8%  Jahre.  Aufnahme  28. 1.  1896, 
Beobachtungsdauer  bis  zum  6.  II.  1896. 

Diagnose:  Cystitis. 

Frühere  Krankheiten;  Ascariden,  Bronchitis,  Angina,  Morbilli. 

Das  Kind  erkrankte  vor  zwei  Tagen  an  leichtem  Fieber,  gleichzeitig 
erschien  der  ganze  Körper  von  einem  bläschenartigen  Ausschlag  bedeckt 
(Sndamina).  Difiuse  trockene  Bonchi  über  der  Lunge.  Harn  trübe, 
enthält  Eiweiss,  reagirt  sauer.  Im  mikroskopischen  Präparat  aus- 
schliesslich Kurzstäbohen,  keine  Leukocyten.  Allgemeinbefinden  nicht 
weiter  gestOrt.  Temperatur  normal.  Spontane  Heilung  der  Cystitis  nach 
wenigen  Tagen. 

Dass  die  Oolicystitis  selbständig  auch  zu  einer  wirklich 
schweren  Erkrankung  führen  kann^  zeigen  die  beiden  folgen- 
den Fälle,  in  welchen  sich  zu  einer  vorhandenen  Cystitis  eine 
ascendirende  Nephritis  mit  urämischen  Erscheinungen  zu- 
gesellte. Der  anatomisch-pathologische  und  bacteriologische 
Befund  stimmte  im  Wesentlichen  mit  dem  überein ^  wie  ihn 
V.  Wunschheim  in  seiner  interessanten  Abhandlung  über  die 
Aetiologie  der  Nephritis  (17)  beschrieben  hat. 

Fall  14.  Spiegel,  Mädchen,  2l^  Jahre.  Aufnahme  20.  VI.  1896, 
gestorben  4.  VIL  1896. 

Diagnose:  Colicystitis,  Atrophia. 

Frühere  Krankheiten:  Im  ersten  halben  Lebensjahre  zwei  Monate 
lang  Magenkatarrh. 

Seit  sechs  Wochen  Abföhren  and  Hasten.  Temperatar  mit  Aus- 
nahme einer  einmaligen  geringen  Steigerang  andaaernd  normal.  Hoch- 
gradige Apathie.  Anorexie,  häufiges  Erbrechen.  Stahle  3—4  pro  die, 
flüssig,  stinkend. 

Harnbefnnd:  Harn  trübe,  stinkend,  von  saarer  Reaction,  ziemlich 
starkem  Eiweissgehalt.  Im  mikroskopischen  Präparate  reichlich  Lcako- 
cyten  und  Karzstäbchen  vereinzelt  und  io  Ganglien  zusammengeballt; 
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einmal  wurde  ein  cylinder&hnliches  Gebilde  gefanden.  Die  häufig  wieder- 
holten Untersuchungen  ergaben  bis  zum  Ende  stets  denselben  Befand. 
Das  Kind  geht  unter  andauernder  Anorexie,  starker  EOrpergewichts- 
abnahme  und  geringgradigen  Lungenerscheinungen  zu  Grunde.  Die 
Section  ergiebt  über  beiden  Lungen  zahlreiche,  kleine  pneumonische 
Herde,  kleine  Abscesse  in  den  Nieren.  Böthung  und  Schwellung  der 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  und  der  Kelche,  Verdickung  und  Bot- 
Zündung  der  Blasen-  und  Ureteren- Schleimhaut,  allgemeine  Atrophie. 

Diagnose:  Pneumonia  lob.  bilater.    Atrophia  universalis,  Cystitis, 
Uretritis,  Nephritis  ascendens  suppurativa. 

Fall  16.    Glanz,  M&dchen,  1^  Jahre.   Aufnahme  3.  YIL  1896,  ge- 
storben 19.  YIL  1896. 

Diagnose:  Golicystitis,  Hydrocephaloid? 

Frühere  Krankheiten:  Coigunotivitis,  häufiges  Erbrechen. 

Seit  drei  Wochen  starke  Abmagerung,  Anorexie,  Erbrechen,  Obsti- 
patio,  Fieber.  Im  Spital  erfolgt  der  Stuhl  meist  nur  auf  Eingiessungeo, 
dabei  andauernde  Anorexie,  häufiges  Erbrechen,  grosse  Apathie  und 
Mattigkeit,  ungewöhnliches  Schlaf bedfirfniss ,  unregelmässig  remittiren- 
des  Fieber  mit  Temperatursteigerungen  bis  zu  S9,7®  C.  9.  VII.  Urin 
trübe,  von  fOtidem  Geruch,  schwach  saurer  Beaction,  enthält  Eiweiss. 
Im  mikroskopischen  Bilde  überaus  zahlreiche,  oft  in  Schollen  an- 
geordnete, mit  Blasenepithelien  vermischte  Leukocyten.  Im  gefärbten 
Präparat  kurze,  dicke  Stäbchen  in  grosser  Menge.  13.  VII.  Patellar- 
Sehnenreflex  nicht  mehr  auslOsbar.  14.  VII.  Hambefund  wie  vom  9.  VII. 
Eiweissgehalt  nach  Brandberg  0,25—0,80%.  16.  VII.  Ein  brauner, 
weisser,  stinkender  Stuhl.  16.  VII.  Drei  stark  stinkende,  etwas  schleimige 
Stühle.  Kind  zeigt  Nackenstarre.  Gewichtsabnahme  in  einer  Woche 
160  g.  17.  VII.  Nackenstarre  verschwunden,  Kind  schreit  des  öfteren 
auf.  Am  Fussrücken  Oedeme.  Acht  diarrhöische  Stühle.  18.  VII  Links- 
seitige Ptosis.  Ueber  den  Lungen  verschärftes  Athmen,  trockene 
Bonchi.  19.  VII.  Somnolenz,  Erbrechen,  Zähneknirschen,  Aufschreien, 
leichte  Nackenstarre,  Strabismus,  Pupillen  gleich  weit,  reagirend,  Pols 
sehr  klein,  frequent.  Blutuntersuchung  ergiebt  starke  Leukocytose. 
Die  Nieren  sind  beiderseits  in  Nabel  höhe  palpabel,  deutlich  abg^nzbar, 
verschieblich,  erscheinen  mehr  nach  aussen  gegen  den  Darmbeinkamm 
verlängert.  Stühle  stark  schleimig.  Harn  mit  dem  Katheter  entnommen, 
dick,  flockig,  sehr  trüb,  schwach  sauer.  Beim  Stehen  büdet  sich  ein 
weisser,  dichter,  ca.  2  cm  hoher  Bodensatz,  welcher  reichlich  Leakocyten 
und  ganze  Haufen  (Zooglöen)  von  Bacterien  aufweist.  Eiweissgehalt 
nach    Brandberg   0,3 — 0,86%.     Einige   Stunden   vor   dem   Tode   vor- 

fenommene  Blutimpfnngen  ergaben  auf  einer  Agarcultur  Beincultur  von 
act.  Coli  comm. 

Sectionsbefund:  Ueber  beiden  Lungen  kleine  pneumonische 
Herde.  Die  Nieren  stark  vergrössert  und  bedeutend  tiefer  als  normal 
gelagert;  an  ihrer  Oberfläche  kleine  bis  3  cm  grosse  Abscesse;  die  Rinde 
und  die  Pyramiden  von  streifenfOrmifi^en,  weissen  Herden  durchsetzt.  Becken- 
schleimhaut verdickt,  etwas  geröthet;  ebenso  die  Blasenschleimhaut  and 
Ureterenschleimhaut.     Harn  trübe. 

Diagnose:  Pneumonia  lobul.,  Cystitis,  Oretritis,  Nephritis  ascen- 
dens suppurativa. 

Ausgehend  von  theoretischen  Betrachtungen  und  den 
Untersuchungen  der  französischen  Autoren  über  das  Vor- 
kommen des  Bact.  Coli  in  den  Organen  der  an  Darm- 
erkrankungen Gestorbenen  haben  wir  in  Verfolgung  früherer 
Befunde  im  vergangenen  Winter  bei  Gelegenheit  einer  Haus- 
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epidemie  von  Enteritis  follicularis  systematische  Untersuchungen 
über  das  Vorkommen  der  Darmbacterien  im  Harn  darm- 
kranker Säuglinge  und  Kinder  aus  den  ersten  Lebensjahren 
durchgeführt 

Bei  drei  Fällen  von  Enteritis  erhielten  wir  negatives 
Resultat,  bei  13  Fällen  dagegen  positives  und  zwar  viermal 
bei  Knaben,  neunmal  bei  Mädchen. 

Der  Harnbefund  verhielt  sich  in  allen  Fällen  gleich  und 
stimmte  im  Wesentlichen  genau  mit  dem  übereio,  wie  wir 
ihu  im  Vorhergehenden  zur  Genüge  beschrieben  haben: 
flockige,  wolkenartige  oder  staubförmige  TrQbung  des  Harns, 
bald  fader,  bald  fÖtider  Geruch,  saure  Reaction,  schwankender 
Eiweissgehalt.  Im  mikroskopischen  Präparat  mehr  oder 
weniger  zahlreiche  Leukocyten,  Epithelzellen  und  Kurzstäbchen. 
Ich  glaube  deshalb  füglich  den  ausführlicheren  Hambefund  in 
den  folgenden  Krankengeschichten  weglassen  zu  können. 

Fall  16.  Matitsch,  Mädchen,  sechs  Wochen.  Aufnahme  9.  VIT.  1895, 
Beobachtungsdauer  bis  znm  16.  YII.  1895. 

Diagnose:  Enteritis  follicularis. 

Grund  der  Aufnahme:   Seit  zwei  Tagen  Erbrechen  und  Abweichen. 

Künstlich  ernährtes,  schwächliches  Kind.  Anfangs  remittirendes 
Fieber  bis  sa  89,5^  C.  Häufiges  Erbrechen.  Wenig  copiöse,  fast  rein- 
scbleimige,  flüssip^e  Stühle  (acht  pro  die).  Die  Erscheinungen  gehen 
unter  der  eingeleiteten  Therapie  (Bismuth.  salicyl.)  rasch  zurilck.  Ge- 
ringe KOrpergewichtsabnahme.    Geheilt  entlassen. 

Bactenologische  Untersuchung  des  Harnes:  Ergiebt  am  vierten 
Krankheitstage  noch  keine  Bacterien,  am  fünften  Krankbeitstag  Bein- 
ciiltnr  von  Bact.  Coli. 

Fall  17.  Gries,  Mädchen,  drei  Monate.  Aufnahme  8.  IX.  1895, 
gestorben  8.  XI.  1895. 

Diagnose:  Pädatrophie,  Catarrh.  gastr.  intest. 

Grand  der  Aufnahme:  Seit  einigen  Tagen  andauerndes  Erbrechen 
und  Abweichen. 

Das  künstlich  ernährte,  stark  abgemagerte,  schwächliche  Kind  zeigt 
alle  Zeichen  hochgradigen  Verfalles;  nnregelmässig  remittirendes  Fieber 
bis  zu  40,5^  C;  auf  der  rechten  Lunge  Knisterrasseln;  vorübergehende 
tonische  Muskelcontracturen;  Furunculosis;  täglich  3 — 5  meist  dys peptische, 
zeitweise  enteritische  Stühle;  häufig  wiederkehrendes  Erbrechen;  TöUige 
Anorexie  abwechselnd  mit  Heisshunger;  starke  Gewichtsabnahme. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harnes  ergiebt  zweimal  Bact. 
Coli  und  Bact.  lactis  aSrog.,  einmal  Bact.  lactis  agrog.  in  ßeincultur. 

Sectionsbefund:  Allgemeine  Atrophie  der  Organe. 

Aujs  der  Niere,  Leber,  dem  Darminhalt  und  den  Mesenterialdrüsen 
wird  Bact.  lactis  aSrogenes  gezüchtet. 

Fall  18.  Steidler,  Knabe,  sechs  Monate.  Aufnahme  19.  IX.  1895, 
Beobachtungsdauer  bis  zum  23.  IX.  1895. 

Diagnose:  Catarrh.  gastro-intestinal. 

Grund  der  Aufnahme:  Seit  zwei  Tagen  Erbrechen  und  Abweichen. 

Künstlich  ernährtes,  kräftiges  Kind.  Grosse  Unruhe,  leichtes  Fieber, 
Anorexie,  heftiges  Erbrechen,  welches  rasch  der  Therapie  weicht.  Stühle 
(Anfangs  sechs  pro  die)  vollständig  flüssig,  stark  schleimhaltig.  Abdomen 
stark  aufgetrieben.    Vorübergehende  Gewichtsabnahme.  Geheilt  entlassen. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harnes:  Reincultur  von  Bact.  Coli. 
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Fall  19.  Svantschnik,  Mädchen,  i%  Monate.  Anfiiftlime  S4.  IX. 
1896.     Beobachtongsdaaer  bis  zum  80.  IX.  1896. 

Diagnose:  Catarrh.  gastro' intestinalis. 

Grund  der  Aufnahme:    Seit  drei  Ta(;en  Erbrechen  und  Abweichen. 

Künstlich  ernährtes,  schwächliches  Kind.  Massiges  Fieber,  über  der 
Lunge  atelectatisches  Knistern,  Anorexie,  andauerndes  Erbrechen,  täglich 
8— 4  flaesige,  übelriechende  Stühle.  Geringe  Gewichtsabnahme.  GebcMert 
entlassen. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harnes:  Reincultur  von  Bad.  Coli 

Fall  20.  Badler,  Mädchen,  zwei  Monate.  Aufnahme  80.  IX.  1895. 
Beobachtungsdauer  bis  zum  8.  X.  1896. 

Diagnose:  Catarrh.  gastro -intest,  acutus. 

Grund  der  Aufnahme:  Seit  einigen  Ta^en  Erbrechen  und  Abweichung. 

Künstlich  ernährtes,  ziemlich  kräftiges  Kind.  Massiges  Fieber, 
starke,  eitrige  Coryza.  Täglich  8—4  dyspeptische  Stühle.  Geringe  Ge- 
wichtsabnahme.   Geheilt  entlassen. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harnes:  Reincultur  von  Bact.Coli. 

Fall  21.  Sinnitsch,  Mädchen,  2^^  Monate.  Aufnahme  2.  X.  1896. 
Beobachtungsdauer  bis  zum  8.  X.  1896. 

Diagnose:  Catarrh.  gastro- intest,  acutus  (Cholera  infant.7). 

Grund  der  Aufnahme:  Seit  acht  Tagen  Durchfall. 

Ziemlich  kräftiges  Kind,  war  zwei  Monate  an  der  Brust,  seit  14  Tagen 
mit  gewässerter  Milch  ernährt.  Am  ersten  Tage  hohes  Fieber  bis  40,1*0., 
vier  flüssige,  schleim-  und  eiterhaltige  Stühle,  kein  Erbrechen,  Tempe- 
ratur sinkt  schon  am  ersten  Tage  wieder  zur  Norm,  die  Stühle  bessern 
sich  rasch.     Vorübergehende  Gewichtsabnahme.    Geheilt  entlassen. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harnes:  Bei  zwei  Versuchen 
Staphylokokken  und  Bact.  Coli,  letzteres  beim  zweiten  Versuch  in  der 
Ueberzahl. 

Fall  22.  Hofgartner,  Mädchen,  fünf  Wochen.  Aufnahme  8.  X.  1895. 
Beobachtungsdauer  bis  zum  12.  XL  96. 

Diagnose:  Catarrh.  gastro -intestinal. 

Grund  der  Aufnahme:   Seit  fünf  Tagen  Erbrechen  und  Abweichen. 

Künstlich  ernährtes,  schwächliches  Kind.  Nur  einen  Tag  lang  mästigei 
Fieber.  Täglich  8—7  dyspe^ptische,  mitunter  enteritische  Stühle;  h&ufiget 
Erbrechen.    Vorübergehende  Gewichtsabnahme.    Geheilt  entlassen. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harnes:  Reincultur  Ton  Bact  Coli. 

Fall  28.  Korath,  Mädchen,  vier  Wochen.  Auftiahme  29.  X.  1896. 
Beobachtungsdauer  bis  zum  26.  XI.  1896. 

Diagnose:  Abscessus,  Catarrh.  gastro-intest.  acutus. 

Grund  der  Aufnahme:  Grosser,  subcutaner  Abscess  am  Hinterhaapte. 

Von  Zeit  zu  Zeit  geringgradige  Temperatursteigerungen,  einmal  hohes 
Fieber  bis  89,4  *  G.  Das  Kind  acquirirt  während  seines  Spital anfenthalie« 
einen  Magendarmkatarrh  mit  heftigem,  häufigem  Erbrechen  und  flfissi- 

gen,  schleimhaltigen  Stühlen.  Anorexie,  Collapserscheinungen,  erhebliche 
ewichtsabnahme.    Gebessert  entlassen. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harnes :  Reincultur  yon  Bact.  Coli. 

Fall  24.  Hattult,  Knabe,  1%  Jahr.  Aufnahme  26.  XIL  1896. 
Gestorben  11.  V.  1896. 

Diagnose:  Enteritis  follicularis. 

Grund  der  Ai^nahme:  Hydrocephalus,  Infiltration  der  rechten  Lange, 
Abweichen. 

Zartes,  künstlich  ernährtes  Kind.  Anfangs  Bewusstlosigkeit.  Tem- 
peratur normal,  Anorexie,  Stühle  flüssig  oder  halbflüssig.  Die  Gehini- 
symptome gehen  nach  einer  Lumbalpunction  zurück.  iMach  1%  monat- 
lichem Aufenthalt  im  Spital  acquirirt  das  Kind  eine  heftige,  langdauemde 
Enteritis,  die  mit  hohem  Fieber  bis  zu  89,4^  0.  einsetat.    Täglidi  bis 
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sn  acht  flfissigen  Stählen,  Erbrechen,  Anorexie.  Im  weiteren  Verlauf 
der  Krankheit  entwickelt  sich  eine  heftige  Cystitis,  rechtsseittj]^  Pneu' 
monie,  ein  grosser  AbscesBus  ad  anum,  Otitis  media  mit  nachfolgender 
Perforation  des  Trommelfells.  S&mmtliche  Complicationen  sind  yon 
hohem  Fieber  begleitet,  das  im  Verlauf  der  Pneumonie  bis  auf  40,2"  C. 
steigt.  Das  Körpergewicht  sinkt  von  7000  (bei  der  Aufnahme)  anf 
5700  g  (drei  Tage  a.  m.).  unter  allmählichem  Erlöschen  der  Circulation 
tritt  der  Tod  ein. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harnes:  Vom  24.  II.  1896  bis 
znm  Ende  Beincultnr  des  Bact.  Coli. 

Sectionsbefund:  Pnenmonia  meiastat.,  Enteritis  follicul.  chron., 
CjBtiiis,  Infarctus  (sept.)  rennm,  Hjdrocephalus  intern.,  Sepsis. 

Fall  26.  Krachnletz,  Knabe,  zwei  Jahre.  Aufnahme  18.  Ilf.  1896. 
Gestorben  16.  IV.  1896. 

Diagnose:  Tuberculosis  pulm.,  Enteritis  follicularis. 

Frühere  Krankheiten:  Vor  ^^  Jahre  Morbilli,  seit  zwei  Monaten 
starker  Husten  und  schleimiger  Auswurf. 

Kind  schwächlich  gebaut,  rachitisch.  Üeber  der  rechten  Lunge 
D&mpfung,  Bronchialathmen,  kleinblasiges  Rasseln.  Temperatur  normal. 
Abdomen  aufgetrieben,  weich,  nicht  schmerzhaft,  Stuhl  normal.  22.  III. 
Tuberculininjection  mit  positivem  Resultat.  Am  selben  Tage  erkrankt 
das  Kind  an  einer  heftigen  Enteritis.  Remittirendes  Fieber  bis  zu  39,9  ^  C, 
täglich  3 — 4  eiter-  nnd  bluthaltige  Stühle,  rasche  Gewichtsabnahme. 
Panaritien  an  den  Händen,  Eczema  faciei,  Intertrigo  hinter  den  Ohren, 
Phlegmone  des  rechten  Unterarms.  Anfangs  April  bessern  sich  die 
Dannerscheinnngen,  das  Kind  erliegt  dem  Fortschreiten  der  Lungen- 
erkranknng. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harns:  Harn  im  Beginn  der 
Enteritis  bacterienfrei,  später  vorübergehend  bacterienhaltig  (Reincultur 
von  Bact  Coli). 

Sectionsbefund:  Schleimhaut  des  Darmes  verdickt,  auf  der  Höhe 
der  Falten  gerOthet  MesenterialdrÜsen  verkäst.  In  der  Harnblase  klarer 
Harn,  Schleimhaut  blass,  Nieren  normal.  Tuberculosis  pulm.,  Catarrh. 
intestinalis. 

Fall  26.  Kraus,  Knabe,  sechs  Monate.  Aufnahme  30.  IIL  1896. 
Gestorben  9.  IV.  1896. 

Diagnose:  Himtuberkel,  Scrophulosis, 

Grund  der  Aufnahme:  Seit  vier  Wochen  Anschwellung  der  Epiphyse 
des  rechten  Unterarmes,  Steifheit  nnd  Schwellung  des  rechten  Hüftgelenkes. 

Ansflnss  aus  beiden  Ohren.  Coryza.  Temperatur  normal,  Appetit 
gut,  Stühle  gehörig.  Täglich  einmal  topfiges  Erbrechen.  Nach  ein- 
wöchigem Aufenthalt  im  Spital  acquirirt  das  Kind  unter  raschem  An- 
stieg der  Temperatur  bis  auf  40,6®  C.  einen  heftigen  Darmkatarrh  mit 
Aofangs  vier,  später  acht  flüssigen  Stühlen  täglich.  Starke  Gewichts- 
abnahme.   Das  Kind  geht  an  Erschöpfung  zu  Grunde. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harns  ergiebt  einige  Stunden 
a.  m.  (drei  Tage  nach  dem  Ausbruch  des  Darmkatarrhs)  reichlich  Bact. 
Coli,  einige  wenige  Staphylokokken. 

Sectionsbefund:  Mesent.  -  Drüsen  geschwellt,  Peyer^sche  Drüsen 
stärker  geschwellt,  etwas  oberhalb  der  Klappe  kleine  Defecte  mit  über- 
hängenden Rändern.  Schleimhaut  des  Dickdarms  etwas  dicker,  Follikel 
gegen  die  Klappe  zn  geschwellt. 

Diagnose:  Tuberculosis  miliaris,  Solitärtuberkel  im  linken  Thata- 
Btos  opticus. 

Fall  27.  Francky,  Mädchen,  drei  Monate.  Aufnahme  26.  IV.  1896. 
Gestorben  28.  IV.  96. 

Diagnose:  Catarrh.  gastro-intestin.  acutus. 
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Grund  der  Aufiiahme:  Seit  vier  Tagen  Husten,  Erbrechen  and  Abweichen. 

Völlige  Apathie,  Hautfarbe  graulivid,  Fontanelle  eingeBanken, 
Schleimhäute  blass,  trocken.  Puls  unfühlbar,  Herstöne  dumpf.  Abdomeo 
nicht  aufgetrieben,  weich.  Unregelmässig  remittirendes  Fieber  (am  ersten 
Tage  bis  iO,6^  C).  Häufiges  Erbrechen.  Stühle  ca.  acht  pro  die,  An- 
fangs djspeptisch,  schleimig,  dann  enteritisch,  zuletzt  ganz  frei  von  Eoth- 
bestandtheilen  und  Milchresten,  nur  noch  aus  grasgrünem  Schleim 
bestehend,  urobilinhaltig.  Im  Harn  granulirte  Cylinder.  Starke  Gewichts- 
abnahme. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harns:  Neben  spärlichen  Staphylo- 
kokken ausschliesslich  Bact.  Coli. 

Sectionsbefund:  Magen-  und  Darmschleimhaut  mit  zähem  Schleim 
bedeckt,  gelockert,  hie  und  da  geröthet  Mesenterial -Drüsen  leicht 
geschwellt. 

Diagnose:  Gatarrh.  intest,  acut,  Degeneratio  adiposa  hepat.  et 
renum. 

Fall  28.  Stocker,  Mädchen,  2^  Monate.  Aufnahme  80.  V.  1896. 
Gestorben  26.  VI.  1896. 

Diagnose:  Soorenteritis. 

Grund  der  Aufnahme:  Vor  sechs  Tagen  kurzer  Fraisenanfall,  seit  dieser 
Zeit  starkes  Erbrechen  und  Abweichen,  Fieber,  Husten  und  Bauchkrämpfe. 

Status  ergiebt  ausser  einem  etwas  aufgetriebenen,  gespann- 
ten Abdomen  nichts  Abnormes.  Stühle  sind  djspeptisch,  schleimig. 
Kind  erholt  sich  rasch  und  wird  nach  wenigen  Tagen  entlassen.  Einen 
Tag  später  wird  es  aber  wieder  gebracht.  Diesmal  zeigen  die  Stühle 
ausgesprochen  enteritischen  Charakter  und  sind  reichlich  mit  Soor  durch- 
setzt. Von  dieser  Zeit  an  nimmt  das  Kind  langsam  ab,  schläft  viel, 
nimmt  wenig  Nahrung  zu  sich.  Das  Fettpolster  schwindet,  die  Haut  ist 
in  Falten  abhebbar.  Gewichts  verlast  während  des  Spitalaufenthaltes  fast 
1  kg.    Temperatur  meist  normal,  zeitweise  leichtes  Fieber. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Harns:  Beincultur  von  Bact.  Coli. 

Sectionsbefund:  Nieren  beiderseits  vergrössert,  Kapsel  leicht  ab- 
ziehbar, Gewebe  brüchig,  graugelblich  verfärbt.  Pyramiden  verwaschen. 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  geröthet  und  verdickt.  Ebenso  die  der 
Ureteren,  die  deutlich  erweitert  sind.  Schleimhaut  des  Dünndarms  blass, 
Follikel  geschwellt.  Dickdarmschleimhaut  gewulstet,  Follikel  veigrössert 

Diagnose:  Cjstitis  et  Uretritis  duplex  (Nephritis),  Gatarrh.  intest 
chronic,  Atrophia  universalis. 

Man  erkennt  aus  den  vorstehenden  Erankengeschichteo, 
dass  das  Krankheitsbild  der  Cystitis  ein  sehr  viel  mannig- 
faltigeres ist,  als  man  es  bisher  gekannt  hat.  Es  tritt  sowohl 
isolirt  und  selbständig  als  im  Gefolge  zahlreicher  Erkrankun- 
gen auf,  verläuft  bald  nahezu  sjmptomlos  und  spontan,  wider- 
steht in  anderen  Fällen  der  sorg^ltigsten  Therapie  und  kann 
durch  Complication  mit  Nierenerkrankungen  zu  einer  eigen- 
artigen, schweren  Kachexie  Veranlassung  geben. 

Man  wäre  versucht,  hier  wie  bei  anderen  Erkrankungen 
von  primärer  und  seeundärer,  beispielsweise  nach  Enteritis 
auftretender,  Cystitis  zu  sprechen.  Eine  solche  Eintheiluog 
wäre  jedoch  schon  deshalb  undurchführbar,  weil  über  die  Art 
der  Entstehung  der  Cystitis  d.  h.  des  Eindringens  der  Bacterien 
bisher  nur  Vermuthungen  vorliegen. 


Ueber  ColidysitiB  im  Eindesalter.  281 

Die  nächstliegende,  von  Escherich  (10)  zuerst  und 
nachdrücklich  betonte  Möglichkeit,  auf  welche  übrigens  das 
Zahlenverhältniss  der  männlichen  und  weiblichen  Fälle  von 
selbst  hinweist,  ist  die  einer  Durchwanderung  der  kurzen  und 
weiten  weiblichen  Urethra.  Begünstigend  dafür  wirkt  einmal 
die  gerade  bei  Kindern  und  besonders  bei  an  Diarrhoe  leiden- 
den Kindern  häufige  Beschmutzung  der  Vulva  mit  Fäces.  In 
einigen  Fällen  ist  auch  ein  directer  Reizzustand  der  Vulva, 
eine  Vnlvo-Vaginitis,  mit  glasigem,  schleimigem  Beeret  beob- 
achtet worden.  Unreinlichkeit  und  Hitze  mögen  dieselbe  be- 
günstigen und  Untersuchungen  dieses  Secrets  mit  Plattencultur 
ergaben  Bact.  Coli. 

Selbstverständlich  ist  jedoch  damit  nicht  erwiesen,  dass 
die  Anwesenheit  derselben  auch  wirklich  die  Ursache  der 
Schleimhautentzündung  ist,  da  ja  die  Bacterien  ebenso  gut 
durch  den  Harn  oder  Koth  dahin  gelangt  sein  können;  jedoch 
hat  Bouchard  (18)  das  Vorkommen  des  Bact.  Coli  in  der 
normalen  Vulva  nachgewiesen. 

Eine  weitere  Möglichkeit,  die  insbesondere  bei  der  Cystitis 
der  Knaben  ins  Auge  gefasst  werden  muss,  ist  die  einer  direc- 
ten  Durchwanderung  vom  Mastdarm  aus.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Welch  (19),  Marfan  et  Nanu  (20),  Ma- 
caigne  (21),  Denjs  (22)  und  Wreden  (8)  ist  das  Bact.  Coli 
nicht  im  Stande,  das  normale  und  unverletzte  Darmepithel  zu 
durchdringen,  es  muss  also  für  diese  Fälle  eine  vorausgehende 
Alteration  oder  Läsion  des  Darmepithels  angenommen  werden, 
welche  nach  den  Untersuchungen  der  genannten  Autoren  ein 
Auswandern  der  Darmbacterien  ermöglichen. 

Aus  eben  diesem  Grunde  wäre  man  auch  versucht^  gerade 
diesen  Infectionsmodus  bei  den  im  Gefolge  einer  Darmerkran- 
kong  auftretenden  Cystitiden  für  den  wahrscheinlichsten  zu 
halten«  Beweisend  für  die  Möglichkeit  einer  solchen  Durch- 
wanderung des  Becken bindege wehes  schienen  die  Thierversuche 
von  Wreden  zu  sein. 

Wreden  machte  an  männlichen  Kaninchen  zahlreiche 
Experimente,  welche  folgendes  Ergebniss  lieferten: 

1)  Verletzungen  der  Schleimhaut  des  Anus,  selbst  bei 
mehrfacher  Wiederholung,  haben  gar  keinen  Einfluss  auf  die 
Harnblase. 

2)  Jede  Verletzung  des  Mastdarmepithels  an  der  Grenze 
der  Prostata  und  höher  hat  eine  Cystitis  zur  Folge. 

3)  Der  Charakter  der  Cystitis  und  ihr  Verlauf  hängt 
völlig  von  dem  Grade  der  Verletzung  der  Mastdarmschleimhaut 
und  vom  Charakter  des  Entzündungserregers  ab. 

4)  In  den  Fällen  experimenteller  Cystitis  wurden  im  Harn 
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Kaninclieiidarmbacterien  oder  Bacterienarten,  die  iu  das  Rectum 
eingeführt  worden  waren,  vorgefunden. 

5)  Verletzungen  des  Mastdarmepithels  mit  darauffolgender 
Einführung  von  Fettsubstanzen  (Vaseline^  Oel  etc.)  weisen 
einen  makroskopisch  unbemerkbaren  Uebergang  derselben  Sub- 
stanzen in  den  Harn. auf. 

Verdienten  die  Angaben  W reden 's  unbedingte  Glaub- 
Würdigkeit,  so  wäre  die  Frage  über  die  Aetiologie  der  Cjstitis 
für  die  obengenannten  Eventualitäten  auf  das  Einfachste  ge- 
lost. Allein  es  erscheint  doch  merkwürdig ,  dass  dieselben 
Experimente  einem  so  erfahrenen  und  geübten  Forscher  wie 
Denys  nicht  gelungen  sind.  Und  Denjs  giebt  in  seiner 
Arbeit  „Das  Bacterium  coli  commune  als  Erreger  der  Cholera 
noetras'^  an,  dass  alle  seine  Bemühungen  daran  gescheitert 
seien,  dass  es  unmöglich  sei,  bei  den  Versuchsthieren  eine 
den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechende  Läsion  der  Darm- 
Schleimhaut  zu  erzeugen. 

Ebenso  machen  es  die  jüngsten  Untersuchungen  Esche- 
rich's  an  dysenteriekranken  Kindern  höchst  zweifelhaft,  ob 
die  Verhältnisse  so  einfach  liegen,  wie  es  nach  den  Ver- 
suchen Wreden's  den  Anschein  erregen  könnte.  Escherich 
fand  nämlich  bei  keinem  dieser  Dysenteriefalle  in  vivo  Coli- 
bacillen  im  Harne,  obgleich  die  Sectionen  ausgedehnte  und 
tiefgreifende  Zerstörungen  der  Darmschleimhaut  ergaben. 

Sonach  sind  wir  genöthigt,  bei  der  Golicystitis  der  Knaben, 
bei  welcher  die  Einwanderung  der  Bacillen  nur  vom  Darm 
aus  erfolgen  kann,  an  ein  ganz  eigenartiges  Verhalten  sei  es 
der  Schleimhaut  oder  der  Bacillen  zu  glauben,  über  das  wir 
aber  bisher  noch  völlig  im  Dunkeln  sind. 

Der  Katheterismus,  der  bei  der  Cystitis  der  Erwachsenen 
eine  so  grosse  Rolle  spielt,  kommt  wohl  im  Kindesalter  kaum 
in  Betracht  Die  sämmtlichen  von  uns  untersuchten  Fälle 
waren  niemals  zuvor  katheterisirt  worden«  Der  Verdacht,  als 
hätten  wir  selbst  durch  unsere  Manipulationen  eine  Cystitis 
erzeugt,  kann  uns  schon  deshalb  nicht  treffen,  weil  wir  bei 
der  ersten  mikroskopischen  Untersuchung  des  spontan  ent- 
leerten Harnes,  welche  der  bacteriologischen  Untersachung 
des  mit  dem  Katheter  entnommenen  Harnes  vorausgesdiickt 
wurde,  bereits  die  Symptome  der  Cystitis:  Befund  von  Eiter- 
körperchen,  Blasenepithelien,  Kurzstäbchen,  anzutreffen  pflegten. 
Abgesehen  davon  schützt  uns  vor  einem  solchen  Verdacht  ein- 
mal die  grosse  Sorgfalt,  mit  der  wir  zu  Wege  gingen  (Steri- 
lisation des  Katheters,  gründliche  Desinfection  der  äneseren 
Genitalien  mit  Sublimatlösung,  ausschliessliche  Benutzung  der 
zweiten  Portion  des  aufgefangenen  Harnes),  zum  andern  der 
fast  regelmässige  Befund  von  üppigen  Reinculturen  des  Bact, 
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Coli  schon  bei  der  ersten  Impfung,  und  schliesslich  die  zahl- 
reichen ControU versuche  mit  negativem  Resultat  bei  ander- 
weitig erkrankten  Kindern,  Es  ist  schliesslich  auch  noch  zu 
erwähnen,  dass  bei  der  durch  Katheterismus  erzeugten  Cystitis 
zumeist  andere  Bacterien  (Eiterkokken)  und  ammoniakalische 
Harngahnmg  gefunden  wird. 

Ueber  eine  Allgemeininfeciion  des  Korpers  mit  Bact.  Coli, 
reap.  über  das  Eindringen  der  Bacterien  in  die  Blut-  oder 
Lymphbahn  und  in  die  Organe  mit  nachfolgender  Ausschei- 
dung durch  die  Nieren  liegen  noch  zu  wenig  sichere  Anhalts- 
punkte vor. 

Welch  (19),  Marfan  et  Nanu  (20)  und  Macaigne 
(21)  fanden  das  Bact  Coli  fast  regelmässig  in  den  Organen 
von  an  Darmkrankheiten  Gestorbenen.  Czerny  und  Moser 
(23),  ebenso  Escherich  und  ich  vermochten  in  einigen  Fällen 
das  Bacterium  bei  darmkranken  Kindern  in  vivo  aus  dem  Blute 
zu  züchten.  Ein  Eindringen  der  Bacterien  in  die  Lymphbahnen 
der  Nieren  beobachtete  von  Wunschheim  (17)  im  Thier- 
experiment  nach  Injection  der  Mikroorganismen  in  die  Ureteren. 
Er  giebt  an,  den  Uebertritt  der  Bacterien  aus  dem  Nieren- 
becken und  den  vollgepfropften  Harncanälchen  in  die  Lymph- 
gefässe  mit  Sicherheit  constatirt  zu  haben.  Ob  der  umgekehrte 
Weg  ohne  Läsion  des  Nierenepithels  möglich  ist,  muss  vor- 
läufig dahingestellt  bleiben. 

Bei  dieser  Unsicherheit  des  ätiologischen  Momentes  em- 
pfiehlt sich  vielleicht  folgende  Eintheilung  der  Colicystitis: 

1)  leichte  Formen  mit  ortlichen,  meist  geringfügigen  Er- 
scheinungen und 

2)  schwere  Formen,  bei  denen  mehr  oder  weniger  schwere 
AllgemeiDsymptome  vorhanden  sind. 

Als  eine;  dritte,  ,ySymptomatische'',  Gruppe  konnte  man 
dann  jene  bezeichnen,  welche  im  Verlaufe  anderer  Erkrankun- 
gen auftreten,  ohne  dass  auf  die  Anwesenheit  der  Colibacterieu 
bezügliche  Erscheinungen  beobachtet  werden. 

Bei  der  leichten  Form  (Fall  2,  3,  4,  5,  9,  13)  pflegt  das 
Allgemeinbefinden  nur  wenig  gestört  zu  stein.  In  einigen 
Fällen  bestanden  keinerlei  locale  Beschwerden,  in  anderen 
d^egen  häufiger,  oft  lästiger  Harndrang  und  Empfindlichkeit 
und  Schmerzhaftigkeit  der  Blasengegend.  Bei  gleichzeitiger 
Yulvo-Yaginitis  (Fall  5,  6,  12)  klagen  die  Kinder  über  Bren- 
nen in  der  Vulva,  die  Schleimhaut  der  Vulva  erscheint  ge- 
schwellt^ intensiv  gerothet  und  von  glasigem  Schleim  bedeckt. 

Der  Harn  zeigt  bald  gleichmässig  staubförmige,  oft  eigen- 
thümlich  darcheinanderwogende,  bald  wolkenartige,  oder  auch 
flockige  Trübung^  die  selbst  bei  längerem  Stehen  constant 
bleibt.     Nach    einiger   Zeit    bildet    sich    meist   ein   wolkiger, 
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weisser  Niederschlag.  Die  Farbe  des  Harns  zeigt  keine  be- 
sondere Abweichung  von  der  Norm,  manchmal  jedoch  erscheint 
er  fleischwasserfarben  oder  auch  auffallend  opalisirend.  Der 
Geruch  ist  fade  oder  schwach  f5tid.  Die  Reaction  stets  sauer. 
Der  Eiweissgehalt  gering,  fehlt  bisweilen. 

Im  mikroskopischen  Präparat  finden  sich,  abgesehen  von 
den  Sedimenten  des  sauren  Harns,  vereinzelte  BlasenepithelieOf 
mehr  oder  weniger  zahlreiche,  vorwiegend  polynucleäre,  Leuko- 
cjten  und  Eurzstäbchen,  welche  meist  ausserhalb  der  zelligen 
Elemente  liegend  einzeln,  paarweise  oder  in  kleinen  Gruppen 
gelagert  erscheinen« 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein  ganz  harmloser.  Die 
Dauer  beträgt  durchschnittlich  1 — 2  Wochen.  Meist  ist  schon 
nach  mehrtägiger,  geeigneter  Behandlung  eine  wesentliche 
Besserung  zu  constatiren,  die  sich  in  der  zunehmenden  Klärung 
des  Harns  leicht  zu  erkennen  giebt.  Gewohnlich  treten  dabei 
an  Stelle  der  früheren  gleichmässigen  Trübung  kleinere  oder 
grossere  Flocken,  die  mit  zunehmender  Genesung  allmählich 
verschwinden. 

Manchmal  tritt  auch  Spontanheilung  ein,  die  von  uns 
experimenti  causa  in  einigen  Fällen  abgewartet  wurde  (Fall  7, 
12  1.  Aufn.,  13). 

Die  Prognose  scheint  im  Allgemeinen  eine  gute  zu  sein, 
doch  mahnt  uns  der  Fall  Hautzendorfer  (12),  in  welchem  der 
harmlosen  und  rasch  abgelaufenen  ersten  Erkrankung  inner- 
halb eines  Jahres  zwei  schwere  Recidiven  folgten,  zur  Vor- 
sicht, da  er  auf  die  in  jedem  einzelnen  Falle  bestehende  Ge- 
fahr eines  Ueberganges  aus  der  leichten  in  die  schwere  Form 
hinweist. 

Die  schwere  Form  der  Cystitis  (Fall  1,  6,  7,  8,  10,  12,  14, 
15)  ist  stets  mit  einer  mehr  oder  weniger  erheblichen  Störung 
des  Allgemeinbefindens  verbunden.  An  erster  Stelle  steht  da- 
bei das  Fieber,  das  häufig  einen  eigenthümlich  intermittirenden 
Charakter  mit  tagelangen  Apyrezien  zeigt  und  bis  zu  40^  C. 
und  mehr  betragen  kann.  Damit  verbinden  sich  Anorexie  und 
vermehrtes  Durstgefühl,  in  einigen  Fällen  auch  häufiges  Ei^ 
brechen.  Auffallend  ist  bei  den  Kindern  die  starke  Blässe 
des  Gesichts  und  der  eigenthümliche  Gemüthszustand,  in  dem 
sie  sich  befinden;  Mattigkeit,  Schläfrigkeit  und  Apathie  wechseln 
ab  mit  grosser  Unruhe  und  Reizbarkeit  Bei  längerer  Dauer 
der  Erkrankung  nehmen  die  Kinder  stark  an  Korpergewicht 
ab.  Zumeist  besteht  Harndrang,  wobei  der  Harn  unter  Schmer- 
zen oft  viertelstündig  in  kleinen  Quantitäten  entleert  wird. 
Ebenso  constant  klagen  die  Kinder  über  Druckempfindlichkeit 
und  Schmerzen  in  der  Blasengegend,  manchmal  auch  in  der 
Nierengegend.    Die  Trübung  des  stark  eiweisshaltigen  ( —  0,35  % 
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0.  Brand berg)  Harns  ist  meist  eine  dichtere  als  bei  der 
leichten  Form  der  Cystitis.  Der  Geruch  desselben  fotid.  Der 
Gehalt  an  Leukocyten  ist  ein  ganz  beträchtlicher  und  kann 
besonders  bei  den  mit  Nephritis  complicirten  Fällen  so  stark 
sein^  dass  sich  beim  Stehen  des  Harns  ein  bis  zu  einem 
Drittel  der  ganzen  Harnsäule  betragender  flockiger^  weisser 
Bodensatz  davon  bilden  kann.  In  solchen  Fällen  nimmt  der 
Harn  auf  Zusatz  von  Kali-  oder  Natronlauge  sirupöse  Be- 
schaffenheit an  und  giebt  bei  der  Peptonprobe  nach  Devoto 
positives  Resultat.  Im  mikroskopischen  Präparat  des  Harn- 
sediments erscheint  das  ganze  Gesichtsfeld  so  von  Eiterzellen 
besetzt^  dass  es  schwer  ist,  etwaige  andere  zellige  Gebilde 
darunter  zu  erkennen,  und  die  in  den  Fällen  von  Nephritis 
gewiss  vorhandenen  Cylinder  sich  nur  mühsam  und  unbestimmt 
unterscheiden  lassen.  Die  zahlreichen  Kurzstäbchen  finden  sich 
häufig  zu  grossen  Zooglöen  zusammengeballt. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  durchwegs  bedeutend 
langwieriger  und  hartnäckiger  als  bei  der  leichten  Form  und 
kann  mehrere  Wochen,  ja  selbst  Monate  betragen.  Im  Allge- 
meinen sahen  wir  auch  bei  dieser  Form  der  Cystitis  ein 
promptes  Zarückgehen  der  Erscheinungen,  doch  trotzten  einige 
Fälle  durch  häufige  Nachschübe  lange  Zeit  selbst  der  sorg- 
faltigsten Therapie. 

Die  Prognose  ist  hier  zweifelhaft,  da  stets  die  Gefahr 
eines  Weiterkriechens  des  Processes  nach  den  Nieren  zu  be- 
steht und  sich  zur  Colicystitis  noch  eine  Uretritis,  Pyelitis 
oder  Nephritis  hinzugesellen  kann.  Die  Symptome  der  Cy- 
stitis finden  sich  dann  complicirt  mit  denen  einer  urämischen 
Intozication:  hochgradige  Apathie,  die  sich  bis  zur  Somnolenz 
steigert^  Beizerscheinungen  (Nackenstarre,  Erbrechen),  Collaps- 
erscheinungen^  starke  Korpergewichtsabnahme.  ,  Die  Nieren 
sind  meist  vergrössert,  in  einem  Falle  (15)  bis  fast  zur  Crista 
herabreichend,  leicht  palpabel,  auf  Druck  schmerzhaft. 

Bei  der  Section  finden  sich  Rinde  und  Pyramiden  der 
Niere  von  weissen,  streifenförmigen  Herden  durchsetzt,  bei 
den  am  weitesten  vorgeschrittenen  Fällen  an  der  Oberfläche 
zahlreiche  kleinere  und  grössere  Abscesse. 

Ist  es  einmal  zur  Entzündung  der  oberen  Hamwege  ge- 
kommeni  so  ist  natürlich  unsere,  in  der  Hauptsache  (Blasen- 
spQlung)  locale  Therapie  so  gut  wie  machtlos  und  lassen  sich 
einige  besonders  hartnäckige  Fälle  von  Cystitis  vielleicht  da- 
mit erklären,  dass  bereits  die  Ureteren  und  das  Nierenbecken 
ergriffen  waren. 

Bei  der  dritten,  der  symptomatischen,  Gruppe  vermischen 
sich  die  Erscheinungen  der  Cystitis  mit  denen  der  Haupt- 
erkrankung und  lassen  sich  deshalb  schwer  differenziren.    Die 
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meisten  Fälle  gehören  der  leichten  Form  an  und  kommen 
spontan  zur  Heilung.  Die  Cystitis  kann  dabei  so  sjmptom- 
los  verlaufen,  dass  sie  nur  durch  die  Harnuntersuchung  erkannt 
wird.  Es  wird  dadurch  auch  yerständlich;  dass  diese  Compli- 
cation  bisher  nicht  beachtet  wurde. 

Betreffs  der  YiruliBnz  der  gefundenen  Golibacillen  können 
wir  nicht  mit  den  französischen  Autoren  (Macaigne  21) 
übereinstimmen,  welche  eine  ganz  entschiedene  Steigerung 
gegenüber  den  aus  normalem  Stuhl  gezüchteten  annehmen. 
Unsere  allerdings  spärlichen  Thierversuche  lieferten  keine 
wesentlich  verschiedenen  Resultate. 

Fall  9.  Intraperitoneale  Injectioo  von  4  ccm  (24  Standen  alter 
Bouilloncultur)  pro  Kilo  Körpergewicht.  Tod  des  Meerachweinchens 
nach  16  Stunden  unter  typischen  Erscheinungen. 

Intraperitoneale  Injection  von  2  ccm  (24  Stunden  alter  Bouillon- 
cultur) pro  Kilo  Körpergewicht.  Tod  des  Meerschweinchens  nach  15  Stan- 
den unter  typischen  Erscheinungen. 

Intraperitoneale  Injection  von  1  ccm  (24  Stunden  alter  Bouillon- 
cultur) pro   Kilo  Körpergewicht.    Ohne  Resultat.    Thier  bleibt  gesund. 

Snbpleurale  Injection  von  1  ccm  (24  Stunden  alter  Bouilloncultur) 
pro  Kilo  Körpergewicht     Ohne  Resultat.    Thier  bleibt  gesund. 

Fall  11.  1  ccm  (24  Stunden  alter  Bouilloncultur)  pro  Kilo  Körpei- 
gewicht  einem  Meerschweinchen  intraperitoneal  injicirt,  tödtet  das  Thier 
nach  72  Stunden  unter  typischen  Erscheinungen. 

Interessant  war  uns  die  Thatsache,  dass  sich  die  aus 
Cystitisharn  gezüchteten  Bacterien  schwerer  auf  den  künst- 
lichen Nährböden  fortzüchten  Hessen  als  die  aus  Stuhl  erhalte- 
nen. Sämmtliche  aus  Cystitisharn  gezüchteten  Bacterien  gehör- 
ten der  typischen  Gruppe  des  Bact.  Coli  comm.  mit]  erbsengelbem 
Wachsthum  auf  Kartoffeln  an.  Die  aus  Fall  14  und  28  ge- 
züchteten Bacillen  zeigten  insofern  ein  von  der  Norm  abweichen- 
des Verhalten,  als  sie  bei  anaerobem  Wachsthum  in  der  Milch 
im  Gährkolben  (und  zwar  schon  nach  24  Stunden)  eine  Gas- 
en twickelung  hervorriefen,  wie  wir  sie  —  wenn  auch  in  viel 
stärkerem  Grade  —  nur  bei  dem  Bact.  lact.  aerogenes  zu  sehen 
gewohnt  sind. 

Nur  in  einem  Falle  (17)  fand  sich  ein  mit  Bact.  lact 
aerogenes  identischer  Mikroorganismus  im  Harne. 

Die  von  uns  angewendete  Therapie  bestand  in  der  Haupt- 
sache in  Ausspülungen  der  Blase  mit  lauwarmer  ]4  %  Ljsol- 
lösung,  die  sich  uns  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausgezeichnet 
bewährten.  In  früheren  Jahren,  vor  der  allgemeinen  EinfQh* 
rung  des  Lysols^  wurde  Kreolin  verwendet,  das  tropfenweise 
bis  zur  milchigen  Trübung  zugesetzt  wurde. 

Die  Blase  wird,  wenn  nöthig,  mit  dem  Katheter  entleert, 
und  der  Katheter  dann  zugleich  als  Ansatzrohr  benutzt  Die 
Menge  der  einzuführenden  Lösung  wird  durch  die  Grösse  und 
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Fassungskraft  der  Blase  von  selbst  bestimmt  und  schwankt 
darehschnittlich  zwischen  50  und  150  ccm. 

Durch  Verschluss  des  Katheters  wird  die  Flüssigkeit  ein 
paar  Minuten  lang  in  der  Blase  zurückgehalten  und  dann  nach 
ihrer  Entleerung  die  Procedur  ein  oder  zwei  Mal  wiederholt. 
Die  Eingiessung  hat  langsam  und  unter  nicht  zu  hohem  Druck 
zu  erfolgen. 

Von  der  innerlichen  Darreichung  von  Salol,  2 — 6  mal 
täglich  a  0,5  g,  nach  dem  Vorschlage  von  Denys  (4)  (L'em- 
ploi  du  Salol  comme  moyen  de  rendre  les  urines  refractaires 
au  d^veloppement  des  agents  de  la  cystite),  die  am  Besten 
mit  der  Blasenspülung  combinirt  wird,  sahen  wir  gleichfalls 
gute  Erfolge.  Eine  üble  Nachwirkung  des  Salols  zeigte  sich 
nur  in  dem  Falle  6,  in  welchem  nach  geringen  Dosen  vorüber- 
gehende leichte  Hämaturie  auftrat.  Bei  Säuglingen  scheint 
also  Vorsicht  am  Platze.  Bei  besonders  hartnäckigen  Fällen, 
bei  welchen  uns  sowohl  die  Blasenspülung  wie  das  Salol 
im  Stiche  Hessen,  machten  wir  auch  Versuche  mit  innerer 
Darreichung  von  Naphthalin  ä  0,25—1  g  2 — 6  mal  täglich 
und  Behzonaphthol  ä  0,5  g  2— 6  mal  täglich.  In  Fall  9,  eben- 
so in  einem  andern  (hier  nicht  angefahrten)  Falle  trat  auf  grosse 
Dosen  Naphthalin  Besserung  ein,  im  Allgemeinen  jedoch  geben 
wir  dem  Salol  den  Vorzug. 

Wenn  ich  nun  aus  der  vorliegenden  Arbeit  das  Wesent- 
lichste herausgreifen  soll,  so  wäre  es  dies: 

1)  Die  Coücystitis  im  Eindesalter  ist  keine  so  seltene 
Erkrankung,  wie  bisher  fast  allgemein  angenommen  wurde. 

2)  Die  weitaus  grossere  Häufigkeit  derselben  bei  Mädchen 
spricht  dafür,  dass  ein  Theil  derselben  der  directen  Durch- 
wanderung der  Urethra  seine  Entstehung  verdankt.  Das  Vor- 
kommen der  Krankheit  bei  Knaben  und  ihre  Häufigkeit  bei 
Darmerkrankungen,  spec.  bei  Enteritis  follicularis,  scheint 
darauf  hinzuweisen,  dass  die  Bacterien  auch  vom  Darme  aus 
in  die  Harnwege  eindringen  können. 

3)  Die  Colicystitis   kann   unter  Umständen  zu  schweren 

Allgemeinerscheinungen    und    durch    Fortschreiten   nach   den 

frieren  zu  einer  todtlichen  Nephritis  Veranlassung  geben. 

# 
•    Meinem  lieben,  hochverehrten  Freund  und  Lehrer  Prof. 

Dr.  Escherich  spreche  ich  für  die  uneigennützige  Ueberlas- 

suDg  des  Materials  und  für  seine  thatkräftige  Unterstützung 

bei  dieser   Arbeit  meinen  aufrichtigen,  herzlichen  Dank  aus. 
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XIV. 

Zur  Statistik  der  Sernmexantheme. 

Aus  der  üniversitSts-Kinderklinik  in  Graz. 

Von 

MoRiz  Daut. 

(Der  Bedactdon  zugegangen  den  11.  December  1896.) 

Die  Behandlung  der  Diphtherie  mit  Diphtherie-Heilserum 
wurde  an  der  pädiatrischen  Klinik  in  Graz  zum  ersten  Male 
am  16.  April  1894  eingeleitet,  und  seit  dieser  Zeit  wurden 
die  meisten  Fälle  von  Diphtherie ^  besonders  aber  sämmtliche 
schwerere,  theils  mit  geringeren,  theils  mit  grösseren  Serum- 
dosen injicirt.  Hierbei  konnten  auch  wir  die  Beobachtung 
machen,  dass  bei  einigen  dieser  injicirten  Fälle  Hautausschläge 
auftraten,  welche  den  infectiösen  Exanthemen,  wie  Masern, 
Scharlach,  Rothein  etc.,  oft  täuschend  ähnlich  waren;  eine 
Differential-Diagnose  zwischen  diesen  Exanthemen  und  einem 
Serumexanthem  war  zum  Theil  nur  durch  Beobachtung 
aller  Nebenerscheinungen,  so  besonders  des  Fiebers,  möglich. 

Die  Beobachtungen,  die  wir  bezüglich  der  Sernmex- 
antheme an  der  hiesigen  Klinik  zu  machen  Gelegenheit  hatten, 
sollen  den  Gegenstand  vorliegender  Arbeit  bilden.  Die  An- 
regung zu  derselben  gab  die  kürzlich  im  Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde erschienene  Publication  des  Herrn  Dr.  G.  Härtung, 
Assistenten  der  pädiatrischen  Klinik  in  Leipzig,  über  „die 
Seramexantheme  bei  Diphtherie^,  deren  Eintheilungsprincip 
ich  auch  meiner  Arbeit  im  Grossen  und  Ganzen  zu  Grunde 
legen  möchte. 

Meinem  bochgeehriien  Chef,  Herrn  Prof.  Escherich,  sei 
hier  für  die  Beistellung  des  Materials  zu  meiner  Arbeit  der 
beste  Dank  gesagt 

Eine  Tabelle  möge  das  Zahlenverhältniss  der  seit  Ein- 
führung der  Serumbehandlung  bis  September  1896  an  unserer 
Klinik  aufgenommenen,  injicirten  und  der  Fälle  mit  Serum- 
exanthem darlegen. 
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Zahlen verh&ltniBse  der  aufgenommenen,  injicirten  und  der  Fälle  mit 

Serum-Ezanthem. 


1894 
seit  16.  lY. 


1896 
blB  Sept. 


BnauDe 


Aufgenommene  Fälle    .     .     . 

Injicirte  Fälle 

Fälle  mit  Sero m- Exanthem  . 

Pro  Cent  verh&ltnias  zwischen 
injicirten  und  Ezanthem- 
FäUen 


81 

47 

8 


6,88% 


179 

140 

16 


10.7% 


186 

162 

20 


13,16% 


446 

339 

38 


11.2% 


Unter  den  339  mit  Diphtherie- Serum  behandelten  KiDdem 
sahen  wir  also  38  ^  die  ein  Exanthem  post  injectionem  auf- 
wiesen. Von  diesen  38  Fällen  entfallen  29  auf  allgemeine 
Exantheme.  In  17  von  diesen  Fällen  trat  das  Exanthem 
nur  allgemein  auf,  in  4  Fällen  begann  das  Exanthem  local 
an  der  Injectionsstelle  und  griff  von  da  ohne  zeitliche  Unter- 
brechung auf  den  ganzen  Korper  über.  In  6  Fällen  beob- 
achteten wir  allgemeine  Exantheme,  denen  kürzere  oder  längere 
Zeit  vorher  ein  locales  Exanthem  vorausgegangen  war, 
welches  aber  vor  Ausbruch  des  allgemeinen  Exanthems  be- 
reits verschwunden  war,  und  in  2  Fällen  allgemein  recidivirende 
Exantheme.  Das  erste  Exanthem  des  einen  Falles  bot  wegen 
seiner  grossen  Aehnlichkeit  mit  Scarlatina  bei  der  Differential- 
Diagnose  ziemliche  Schwierigkeiten.  Doch  scheint  es  sich 
auch  hier  thatsächlich  nur  um  ein  Serumexanthem  gehandelt 
zu  haben.  Nur  locale  Exantheme  beobachteten  wir  9; 
diesen  schliessen  sich  die  vorerwähnten  6  Fälle  mit  localem 
und  allgemeinem  Exanthem  an. 

Die  folgende  Tabelle  möge  die  Procentverhältnisse  der 
bei  uns  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle  mit  allgemeinem 
oder  localem  Exanthem  ersichtlich  machen. 

Häufigkeit  der  allgemeinen  und  localen  Exantheme  (absolut  u.  proceni). 


Jahr 


iDJioirta  FäUe 


FäUe  mit  Serumexanthem 
looal  aUg«meio 


1894 

1896 

1896.  _  .  .  .  ^  . 

Summe  der  drei  Jahre 


47 
140 
162 

389 


6 
9 


—  8 

4,28%    ;    9 

2,65%    129 


6.38% 

6.43% 

IM  8% 

8.66% 


An  der  hiesigen  Klinik  kamen  verschiedene  Arten  von 
Serum  zur  Anwendung,  zuerst  Aronson- Serum,  dann 
Höchster  Serum.  Seit  Januar  vorigen  Jahres  wurden  fast 
alle  Patienten  mit  Paltauf-Serum  injicirt.  Dieses  Serum  wird 
im  staatlichen  Institute  für  Herstellung  von  Diphtherie-Heilserum 
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in  der  k.  k.  ErankenaDSttilt  „Radolfstiftang"  in  Wien  bereitet 
und  fangirt  als  Leiter  dieses  Inatitutes  Herr  Prof.  P&ltauf, 
Einige  Fälle  des  Jahres  1895  wurden  mit  Warschauer  Serum 
behandelt,  das  uns  durch  Dr.  Orlowski  zur  Verfügung  gestellt 

Häufigkeit  der  Exantheme  nach  den  TeracbiedeneD  Seram-Arten. 


Z.IÜ  dai  F«U,  mit  K«iitb. 

1S96 

18M 

tg. 

loa. 

.11». 

io=.   [    ,ue 

AroDSOD,  16.  IV.  bii 

».  VIII.  1894 

16 

2 

HDch8lar,aoJX.18S4 

bi»  Sä.  l.  1S96 

31 

28 

3 

1 

_ 

WMchaaer,8.Vm. 

bi*  80.  VlIL  1896 

6 

PaltMf,  21. 1.  1896 

big  ieUt 

102 

149 

4 

9 

3 

17 

WuKhan-Paltaof 

8 

1 

Hhhet— Paltaaf 

— 

3 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Samme: 

47 

140162 

S 

_--_ 

9~ 

8 

17 

8,88% 

4,28% 

6,14% 

1,"% 

11,18 

Wie  aus  dieser  Tabelle  ersichtlich  ist,  wurden  von  den 
339  injicirten  Fällen  351  aasscbliesslich  mit  Faltauf-Serum, 
und  5  Fälle  mit  Paltauf-  und  einem  anderen  Serum  injicirt. 
Auf  diese  251  mit  Paltauf-Serum  behandelten  Fälle  kommen 
33  Fälle  mit  Exanthem  —  26  allgemeine  und  7  locale  — , 
auf  die  5  anderen  1  Fall  mit  localem  Exanthem.  2  all- 
gemeine Exantheme  traten  nach  Injection  von  Äronaon-Semm 
auf,  1  locales  Exanthem  nach  Warschauer  Serum,  uod  1  Fall 
mit  allgemeinem  Exanthem  nach  Höchster  Serum. 

Änffallend  ist  die  jährliche  Zunahme  des  procentualen 
Verhältnisses  zwischen  injicirten  Fällen  und  den  Fällen  mit 
Semmexanthem. 

Während  im  Jahre  1894  von  47  injicirten  Fällen  nur 
3  Fälle  —  also  6,38%  —  Exantheme  aufwiesen,  beobachteten 
wir  im  Jahre  1895  von  140  injicirten  Fällen  bereits  15  Fälle 
mit  Exanthem  —  also  10,7%  — ,  und  im  Jahre  1896  nach 
152  Injectionen  20  Exanthemfalle  —  also  13,10%. 

Diese  Zunahme  des  Procentverhältnisses  ist  wohl  dem 
Wechsel  der  Bezugsquelle  des  Serums  zuzuschreiben,  und  ich 
möchte  darin  eine  Bestätigung  der  Ansicht  finden,  dass  die 
Häufigkeit  der  Serumexantheme  mit  der  Art  des  Serums  in 
einem  näheren  Zusammenhange  steht. 

Der  grösste  Theil  der  339  injicirten  Kinder  wurde  mit 
Höchster  oder  Paltauf-Serum  injicirt,  62  mit  Höchster  Serum, 
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251  mit  Paltauf-Seram.  Unter  den  62  mit  Höchster  Serum 
behandelten  Kindern  war  nur  1  Fall  mit  allgemeinem  Ex- 
anthem (1,6%),  während  bei  den  251  mit  Paltauf-Serum  in- 
jicirten  Kindern  33  Fälle  mit  Exanthem  vorkamen,  also  13,1%. 
Es  hat  sich  übrigens  auch  das  Procentverhältniss  zwischen 
der  Anzahl  der  Injectionen  und  der  Exanthemfalle  je  zweier 
Injections- Jahre  beider  Serumarten  mit  einander  yerglicheD, 
nicht  viel  geändert,  wie  folgende  Tabelle  zeigt: 

Häufigkeit  der  Exantheme,  nur  mit  Bezug  aaf  Höchster  und 

Paltauf-Seram, 


Serum-Arten 


Zahl  der 
Injectionen 


Zahl  der  Ex- 
anthemfälle 


Procent- 
rerhftltnin 


'   1894 

1 

1896 

1894 

1896 

1894 

Höcbeter  Serum 

81 

28 

1 

— 

8.2% 

1896 

1896 

1896 

1896 

1896 

1895 


1896 


Paltauf-Serum 


102    I    149  I     13     I     20    I  12,7%|18,4% 


Eine  Berechnung  bezüglich  der  Häufigkeit  der  allgemeinen 
Exantheme  allein  hat  folgendes  Resultat,  wie  es  aus  der  nach- 
stehenden Tabelle  ersichtlich  ist. 


Häufigkeit  der  allgemeinen 

Exantheme. 

Ai'onson 

Höchster  Serum 

Paltauf 

Jahr 

Zahl  der 
Injectionen 

• 

Procent     ' 

Zahl  der 
Injectionen 

Zahl  dar 

Exanthem- 

f&lle 

ha 

1 

Zahl  der 
Injectionen 

1 

Zahl  der    1 
Bxanthem- 
fftlle       1 

♦0 

• 

1894 

16 

2 

12.6% 

81 

1 

8,2% 

.^ 

_— 

1896 

— 

— 

28 

— 

102 

9 

M% 

1896 

^^^ 

^^ 



S 



149 

17 

",4% 

Wenn  wir  bezüglich  der  9  nur  localen  Exantheme  ähn- 
liche Berechnungen  anstellen  wollen,  so  müssen  wir  von  yorn- 
herein  2  Fälle  ausschliessen  (vergl.  die  Tabelle:  Häufigkeit 
der  Exantheme  nach  den  yerschiedenen  Serum-Arten).  Es  sind 
dies  1  Fall  nach  einer  Injection  von  Warschauer  Serum  bei 
einer  Anzahl  von  5  injicirten  Kindern,  und  1  Fall  nach  In- 
jection von  Paltauf-  und  Warschauer  Serum,  —  2  injicirte 
Fälle.  —  Wegen  der  zu  geringen  Anzahl  von  injicirten  Fällen 
ist  wohl  hier  eine  Procentberechnung  nicht  am  Platze. 

Alle  übrigen  rein  localen  Exantheme  traten  nach  Paltauf- 
Serum  auf.  Von  diesen  entfallen  auf  das  Jahr  1895  4,  auf 
das  Jahr  1896  3  Fälle.  Ziehen  wir  die  bereits  mehrfach  er- 
wähnten 6  Fälle  mit  beiden  Exanthemarten,  die  alle  nach 
Paltauf-Serum  auftraten,  mit  in  Rechnung,  so  haben  wir  also 
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im  Ganzen  t3  locale  Exantheme  nach  Injection  von  Paltauf- 
Serum  bei  251  damit  injicirten  Kindern,  also  5,18%;  auf  das 
Jahr  1895  entfallen  6  Exantheme  bei  102  Kindern,  5,87%, 
aaf  das  Jahr  1896  7  Exantheme  bei  149  Kindern,  4,69%. 

Eine  Prüfung  unserer  Fälle  bezüglich  einer  Abhängig- 
keit der  Häufigkeit  der  Exantheme  von  der  Menge 
des  Serums  und  dem  Antitoxingehalte  desselben  ergab 
das  Resultat,  welches  durch  folgende  Tabellen  erläutert 
werden  soll. 

Ich  will  mich  bei  diesen  Ausführungen  nur  mit  den  251 
mit  Paltanf-Serum  injicirten  Fällen  beschäftigen  und  auch 
vorausschicken,  dass  die  soeben  wieder  erwähnten  6  Fälle  mit 
beiden  Exanthemarten  bei  den  folgenden  Berechnungen  nur 
einmal^  und  zwar  als  allgemeine  Exantheme  gezählt  sind. 


Tabelle  I. 

Abhängigkeit  der  Häufigkeit  der  Exantheme  vom  Volom 

des  injicirten  Serums. 


Doiirimg 


1^ 
'S  o 

1  ä  1  ^" 

5       |Z»hl 


Zahl  der 
Exantheme 


loo. '  allg. 


Gesammt- 
sahl 


Frocent 


loc. 


allg. 


Einfftcbe  Dosen,  200  bis 
1700  A.  E.,  2-16  ccm 

Doppelte  Dosen,  2000  bis 
5000  A.-E.,  20-60  ccm 


Einfache  Dosen 
Doppelte  Dosen 

Einfacbe  Dosen 
Doppelte  Dosen 


1) 

189 

5. 

74 

4 

3 

1 

28 

9 

1 

8 

2)  1896. 


80 
69 


8 
12 


2 
1 


8)  1895/96. 


164 
97 


12 
21 


5 
2 


6 
11 


M% 

32,14% 


10% 
17,89% 


7  j    7,79% 
19    21.64% 


4% 
3,67% 


1,351% 

28,57% 


2,6%     I  7,5% 
1,449%117,39% 


8,246%'  4,64% 
2,06%     19,587% 


Tabelle  IL 

Abhängigkeit  der  Häufigkeit  der  Exantheme  vom  Volum  bei  gleich- 
zeitiger Berück sichtigang  des  Antitoxin^rehaltes. 


Antitoxia-Einheiten 


Zahl  der 
Exantheme 

Gea.- 

Zahl 


loo.  I  allg. 


200-900  A.-E. 
1000  A,-E. 
1000-2000  A.-E. 
2000  A.-E.  \ 

2000—6000  A.-E.  j 


1)  1895. 


1  Flasche 
'5—15  com 

2  od.  mehr 
Flacohen 


Gesammt- 
Zahl 


Procent 


loo. 


20 

1 

1 

— 

SO 

2 

2 

— 

24 

2 



2 

11 

3 

— 

3 

17 

5 

1 

4 

»Ug. 


6% 

1  6% 



6.6% 

1  6,6% 

8,8% 

I 

8,3% 

27,270,, 

27,27% 

29,41  % 

6,88% 

28,689% 

294 


M.  Daut: 


Antitozin-Einlieiten 


Ghesammi- 
uhl 


Procent 


loo. 


allg. 


2)  1896. 


200—900  A.-E. 
1000  A.-E. 
1000—2000  A.-E. 
2000  A.-E. 
2000—5000  A,-E. 


200—900  A.-E. 
1000  A.-E. 
1000—2000  A.-E. 
2000  A.-E. 
2000—5000  A.-E. 


2 

_ 

__ 

__ 

— 

._ 

J  FlMche 

2  od. mehr 
Flaschen 

69 
19 
50 
19 

7 
1 
9 
8 

1 
1 
1 

6 

8 
8 

11.88% 
6.26% 

18% 
16,789% 

1.69% 
6.26% 

2% 

3)  1895/06. 


22 

1 

1 

— 

4,54% 

1  Flasche 

89 

9 

3 

6 

10,11% 

43 

3 

1 

2 

6,97% 

1  8  od.'mehr 
J    Flaschen 

61 

12 

1 

11 

19.67% 

36 

8 

1 

7 

22,2% 

10,169% 

16% 

16,789% 


4,64% 
3.87%   I  6,74% 
2,325%'  4,646% 
1,689%  18,031% 
2,7%       19,6% 


ßerechnuDg  der  ProcentverhältniBse  bei  doppelter  Zählung  der  6  Fftlle 

mit  beiden  Ezanthemformen. 


200—900  A.-E. 
1000  A.-E. 
1000—2000  A. 
2000  A.-E.  1 

2000—5000  A.-E.  j 


4)  1895/96. 


—  1000  A.-E. 
über  1000  A.-E. 


22 

1 

1 

— 

1  Flasche 

89 

10 

4 

6 

43 

4 

2 

2 

2  od.  mehr 

61 

15 

4 

11 

Flaschen 

36 

9 

2 

7 

5)  1895/96. 

111 

10 

4 

6 

140 

23 

3 

20 

4.54% 
11,286% 

9.3% 
24,69% 
25% 


9% 


4,547, 
4,496 
4,651 
6.56% 

6.6% 


6,74% 
4,661% 
18,08% 
19,6% 


8,6%     I  6.4V, 


16,428%    2.142%;i4,2867. 


Wie  aus  den  yoraDgehenden  Tabellen  ersichtlich  ist, 
stimmt  die  Ansicht  Hartung's,  dass  die  Häufigkeit  der  Ex- 
antheme unabhängig  sei  von  der  Menge  des  injicirten  Serums 
—  sowohl  was  das  Volum,  als  auch  was  die  darin  enthaltenen 
Antitoxin- Einheiten  anlangt  — ,  nicht  mit  unseren  Erfahrungen 
überein. 

Der  beide  Jahre  (1895  und  1896)  zusammenfassende 
dritte  Abschnitt  der  Tabelle  I  weist  nämlich  eine  erhebliche 
Differenz  der  Procentsätze  bei  Injection  von  nur  1  Fläschcheo, 
resp.  2  oder  mehreren  Fläschchen  Serum  auf:  7^9%  bei  In 
jection  von  1  Fläschchen,  21,649%  bei  Injection  von  2  oder 
mehreren  Fläschchen.  Ebenso  zeigt  der  fünfte  Abschnitt  der 
Tabelle  II  eine  ähnliche  Differenz  der  Procentsätze  bei  In- 
jection  von  Serum  mit  bis  1000  A.-E.  und  bei  Injection  von 
solchem  mit  über  1000  A.-E.:  9%  gegen  16,428%. 

Auch  der  erste  Abschnitt  (für  das  Jahr  1895)  der  Tabelle  II 
mag  als  Beweismittel  dafür  dienen,  dass  zwischen  der  Menge 
des  injicirten  Serums  und  der  Häufigkeit  der  Exantheme  doch 


Zar  Statistik  der  Seramezantheme. 


295 


vielleicht  ein  näherer  Zusammenhang  bestehen  dürfte.  Mit 
zunehmendem  Volum  und  Äntitoxingehalt  des  injicirten  Serums 
nahm  in  diesem  Jahre  auch  der  Procentsatz  der  Exanthem- 
falle  stetig  zu  (5%,  6,6%,  8,3%,  27,27%  und  29,41%).  Des- 
gleichen  zeigt  der  zweite  und  dritte  Abschnitt  der  Tabelle  II 
eine  deutliche  Zunahme  des  Procentsatzes  der  Exantheme  bei 
Zunahme  des  Antitoxingehaltes. 

In  die  Augen  springend  ist  das  Sinken  des  Procentsatzes 
(zweiter  und  dritter  Abschnitt  der  Tabelle  II)  von  11,86% 
resp.  10,11%  bei  Injection  von  Serum  mit  1000  A.-E.  auf  5,26% 
reap.  6,97%  bei  Injection  von  Serum  mit  1000—2000  A.-E. 
und  das  darauf  folgende  rasche  Ansteigen  derselben  auf  18% 
resp.  19,67%  bei  Injection  von  Serum  mit  2000  A.-E. 

Ich  möchte  hierin  eine  Bestätigung  der  Behauptung 
Buffer's  sehen,  dass  nämlich  die  Exantheme  desto  seltener 
werden,  je  kleiner  das  Yolum  des  injicirten  Serums  bei  mög- 
lichst grossem  Antitoxingehalt  ist,  d.  h.  je  hochvirerthiger  das 
verwendete  Serum  ist,  und  dass  die  Exantheme  desto  häufiger 
auftreten,  je  geringer  der  Antitoxingehalt  eines  relativ  grossen 
grossen  Volums  Serum  ist.  Diese  Thatsache  mag  wohl  auch 
damit  zusammenhängen,  dass  die  Bereitung  minderwerthigen 
Serums  mit  weniger  Sorgfalt  durchgeführt  wird,  als  die  hoch- 
werthigen  Serums.  Die  nachstehende  Tabelle  diene  zum  Be- 
weise des  eben  Gesagten. 

Abhängigkeit  der  Häufigkeit  der  Exantheme  vom  Yolam  und 

Äntitoxingehalt. 


Volmn-  II.  Antitozüi-Oelialt 


Gesammi- 
Zahl 


Prooent 
loo. 


»Ug. 


1000  A.-E.,  1  Flasche 
1000-2000  A.-E.,  1  Flasche 
2000  A.-E.,  2  Flaschen 


io,ii7o 

6,97  7o 
l»,677o 


S,877o 
2,8267 

1,6897 


6J47o 
4.6467o 

18,08l7o 


Die  Procentberecbnungen  bezüglich  der  allgemeinen 
Exantheme,  die  ja  das  Hauptcontingent  aller  Exantheme 
überhaupt  stellen,  folgen,  wie  aus  den  beiden  Tabellen  er- 
sichtlich, fast  parallel  den  Berechnungen  bezüglich  der  6e- 
sammtzahl  der  Exantheme.  Hier  wie  dort  können  wir  die 
procentuelle  Zunahme  der  Exantheme  bei  Zunahme  des 
Yoloms  und  des  Antitoxingehaltes  des  injicirten  Serums  con- 
statiren,  hier  wie  dort  sehen  wir  das  Fallen  des  Procentsatzes 
von  6,74%  bei  Injection  einer  Flasche  1000 werthigen  Serums 
auf  4,645%  bei  Injection  des  gleichen  Volums  mit  1000  bis 
2000  A.-E.,  und  das  nachfolgende  Steigen  auf  18,031%  bei 
Injection   von  2000  werthigem  Serum  mit  doppeltem  Volum. 
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Fassen  wir  bei  Berechnung  der  Procentyerhältnisse  be- 
züglich der  localen  Exantheme  nur  die  9  rein  localen 
Exantheme  ins  Auge,  so  lässt  sich  (siehe  dritten  Abschnitt 
der  Tabelle  II)  eine  fast  stetige  Abnahme  der  Procentsitze 
dieser  Exantheme  bei  Zunahme  des  Volums  und  Antitoxin- 
gehaltes des  injicirten  Serums  constatiren  (4,54%^  3,37%,  2;325%, 
1,639%).  Das  Ansteigen  des  Procentsatzes  auf  2,7%  bei  In- 
jection  des  doppelten  Volums  Serum  mit  einem  Antitoxin- 
gehalt von  2000—5000  Einheiten  hat  wohl  darin  seinen 
Grund,  dass  schliesslich  auch  die  Anzahl  der  localen  Ex- 
antheme bei  Injection  eines  grosseren  Volums  Serum  mit 
grösserem  Antitoxingehalt  verbal tnissmässig  zunehmen  dürfte. 

Stellen  wir  jedoch  die  Berechnung  mit  allen  13  beob- 
achteten localen  Exanthemen  an,  so  ändern  sich  die  Procent- 
yerhältnisse, selbstverständlich  nur  die  der  Gesammtzahl  der 
Exantheme  und  die  der  localen  Exantheme  bei  Injection  ?on 
verschiedenwerthigem  Serum  in  der  durch  den  vierten  Ab- 
schnitt der  Tabelle  II  angegebenen  Weise.  Bei  den  Prooent- 
sätzen  der  Gesammtzahl  ist  auch  hier  der  Abfall  und  der 
darauffolgende  Anstieg  derselben  bei  der  Injection  von  1000-, 
resp.  1000  —  2000-  und  2000werthigen  Serum  zu  sehen 
(11,236%,  9,3%,  24,59%). 

Die  Procentverhältnisse  der  localen  Exantheme  ändern 
sich  jedoch  so,  dass  sie  nunmehr  für  die  verschiedenen  Vo- 
lumina und  die  verschiedene  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten 
fast  gleich  werden  (4,54%,  4,496%,  4,651%,  6,56%,  5,5%). 

Aehnlich  wie  Härtung  konnten  wir  beobachten,  dass  die 
Häufigkeit  der  Exantheme  nicht  nur  in  weiten  Grenzen,  die 
durch  längere  Zeitabschnitte  gesetzt  sind,  schwankt,  sondern 
dass  die  einzelnen  Serien  eines  und  desselben  Serums 
Exantheme  in  verschiedener  Anzahl  zur  Folge  haben 
können.  Als  Belege  hierfür  mögen  die  letzten  Fälle  des 
Jahres  1895  und  alle  mit  Paltauf-Serum  injicirten  Fälle  des 
Jahres  1896  dienen. 


Abhängigkeit  der  Häufigkeit  der  Exantheme  von  der  Serie  des  Sernmi. 


Zahl  der 

Zahl  der  Exanthem« 

Serie  und  Antitoxin- 

Injeotlonen 

looal 

allgemein 

Proc.  der 

Einheiten 

einf. 
Dosen 

dopp. 
Dosen 

einf. 
Dosen 

dopp. 
Dosen 

einf. 
Dosen 

dopp. 
Dosen 

Qes.-ZsU 

S.  29  =  1000  A.-E. 

I2ccm 

6          — 

^^^ 

^^^ 

__ 

^.^ 

.^ 

S.  38  =  1400     „ 

12     ,. 

18 

1 

— 



1 

— 

7,69% 

S.  49  =»  1000     „ 

16     -, 

5 

* 

— 

1 

— 

S.  51  «  1400     „ 

10    „ 

7 

2 

1 

—  —        I         — "^^ 

— 

11,1% 

iS.  56  =  1000     „ 

16     ,,      ! 

9    , 

1 

— 

^^" 

2 

— 

80% 
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Zahl  der  Exantheme 

Zahl  der 

• 

Serie  und  Antitoxin- 

Ii^eotionen 

local 

allgemeine 

Proo.  der 

Einheiten 

einf. 

dopp. 

-i'ii 

Oes.-Zahl 

. 

Dosen 

.  _.     _  j 

Dosen 

•<§  ^^ 

h 

o  o 

8.58    —1000  A.-E. 

16ccra 

1 

4 

_^ 

-^^ 

_ 

8.59   —1660     „ 

10 

it 

2 

3 

— 

— 

S.60   —1000     „ 

12 

11 

"^■^ 

3 

— 

2 

66,67. 

S.6S   —1000     „ 

16 

19 

2 

4 

— 

— 

— 

S.65   —1000     „ 

10 

1t 

7 

7 

— 





S.  67a  — 1600     „ 

10 

1» 

1 

4 

— 

— 

1 

207, 

S.73   —1000.    „ 

10 

11 

2 

4 

— 

1 

1 

2 

66,67, 

8.77a— 1600     „ 

10 

1» 

8 

— 

— 

S.7d   —1000     „ 

10 

«1 

4 

4 

1 

— 

1 

267o 

S.80   —1000     ,, 

10 

1» 

10 

8 

— 

— 

— 

S.81   —1000     „ 

10 

»1 

9 

7 

— 

1 

1 

12,67 
11,64% 

8.83   —1000     „ 

10 

11 

18 

8 

— 

2 

1 

8.87    —1600     „ 

10 

)t 

3 

— 

— 

— 

— 

8.88   —1000     „ 

10 

11 

6 

2 

— 

1 

14,287, 

S.95   —1000     „ 

6 

11 

— 

2 

— 

— 

Combinirung  zweier  Serien. 

Serien  nnd  Antitoxin-Einlieiton 

Zahl  der 
Injeotlonen 

Zahl  d.  allg. 
Exantheme 

Serien  nnd  Antitoxin-Einheiten 

Zahl  der 
Injoctionen 

Zshl  d.  aUg. 
Exantheme 

8.  58  nnd  69     2660  A.-E. 
8.66  und  67a  2600     „ 

S.  78  und  67  a  2600     ,, 
S.  65  und  73     2000     ,, 
S.  79  und  77  a  2600     „ 

1 
3 

1 

1 
1 

1 

3«.«% 

1 

S.  80  und  77  a  2600  A.-E. 
S.  81  und  77  a  ^600      „ 
S.  83  und  77  a  2600      „ 
S.  83  und  88     2000     „ 
S.  77  und  88     2600     „ 

— 

Aus  dieser  Zusammenstellung  können  wir  also  ersehen, 
dass  thatsächlich  auf  Injection  einzelner  Serien  relativ  häufig 
Exantheme  folgten,  während  bei  Injection  anderer  Serien  trotz 
absolut  und  relativ  stärkerer  Anwendung  derselben  wieder  gar 
keine  oder  doch  nur  sehr  wenige  Exantheme  auftraten. 

Bei  eingehender  Prüfung  der  29  Fälle  mit  allgemeinen 
Exanthemen  zum  Zwecke  der  Feststellung  des  Zeitpunktes 
des  Auftretens  derselben  gelangten  wir  zu  denselben 
Schlüssen  wie  Härtung.  Ich  muss,  bevor  ich  hierüber  eine 
tabellarische  Uebersicht  gebe,  noch  vorausschicken,  dass  von 
diesen  29  Fällen  21  nur  einmal  injicirt  wurden,  6  Fälle  je- 
doch mehrmals  an  verschiedenen  Tagen  und  dass  2  Fälle  die 
bereits  erwähnten  recidivirenden  Exantheme  aufwiesen.  Einer 
von  diesen  2  Fällen  wurde  gleichfalls  zweimal  injicirt.  Ich 
will  nun  fUr  diese  drei  Abtheilungen  allgemeiner  Exantheme 
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getrennt  Zusammenstellungen  anschliessen  und  bemerke,  dass 
für  die  7  mehrmals  injicirten  Fälle  der  Zeitpunkt  des  Auf- 
tretens des  Exanthems  vom  Tage  der  letzten  Injectioo  aus 
berechnet  wurde. 

Zeitpunkt  des  Auftretens  der  allgemeinen  Exantheme. 

21  Fälle  mit  einmaliger  Injection 


AzLBshl  der 
Tage  p.  i. 


Ein.  Stund.  '  q 
bis  1  Tag    1^ 


3    4, 5    6 ' 7 


Anzahl  der 
FftUe 


8     9 


1   — 


1 

I 


8 


3 

14,28% 


2 

9,527, 


6  3  6,1,1 

28,67%|  14,287o    23,87o  ,  4.767,  V«-, 


11  ==  ö2,387o 
6  Fälle  mit  mehrmaliger  Iigection 


Anzahl  der 
Tage 

4 

9 

10 

1 

11 

12 

r^ 

16 

Anzahl  der 
Fälle 

1 

1 

1 

1 

1 

10  «-  47,619% 
2  Fälle  mit  recid.  Exanthem 

Exanth.     2.  Szantlt 


1.  Exanth. 


Anzahl  der 
Tage  p.  1 


6 


11   :  15 


Den  Berechnungen  zu  Folge,  die  in  dieser  Tabelle  aus- 
geführt erscheinen,  trat  also  fast  die  Hälfte  der  allgemeinen 
Exantheme  bei  nur  einmaliger  Injection  mindestens  erst 
zehn  Tage  nach  derselben  auf.  Unter  den  6  öfter  als  einmal 
injicirten  Fällen  .sind  4,  bei  denen  wir  ebenfalls  erst  zehn 
Tage  nach  der  letzten  Injection  ein  Exanthem  constatiren 
konnten,  und  nur  2  Fälle,  wo  das  Exanthem  frQher  auftrat. 
Fassen  wir  nun  alle  27  Exantheme  zusammen,  so  sind  14  da- 
von —  also  etwas  mehr  als  die  Hälfte  —  erst  am  zehnten 
oder  nach  dem  zehnten  Tage  post  injectionem  aufgetreten  und 
13  vor  diesem  Tage. 

Den  zweiten  Schluss  Hartung's,  dass  es  „kritische" 
Tage  giebt,  an  denen  sich  die  Zahl  der  Exantheme  häuft^ 
finden  wir  in  unserer  Zusammenstellung  gleichfalls  bestätigt. 
Besonders  zahlreich  traten  hier  die  Exantheme  am  12.  und 
13.  Tage  post  injectionem  auf,  nämlich  7  mal  von  27  Ex- 
anthemen. Diesen  Tagen  schliessen  sich  der  7.  und  9.  Tag 
mit  je  3  Fällen  an. 

Zu  den  sogenannten  „Spätexanthemen''  sind,  wenn  ich 
den  Angaben  Hartung's  betreffs  des  Zeitpunktes  des  Auf- 
tretens derselben  folge,  2  unserer  Fälle  zu  zählen,  1  Exanthem 
am  18.  und  eins  am  19.  Tag  post  injectionem  (Fälle  26  resp. 
21  der  Belege). 

Unter  den  Fällen  mit  „FrOhexanthem*'  will  ich  einen 
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besonders  erwähnen,  bei  dem  drei  Stunden  nach  der  Injection 
ein  hellrotheSy  ziemlich  grossmacnlöses,  sehr  stark  con- 
flairendes,  masernähnliches  Exanthem  den  ganzen  Korper  be- 
deckte (Fall  16  der  Belege). 

Ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Zeitpunkte  der 
Eruption  der  Exantheme  und  einer  bestimmten  Serie 
des  Serums  ist  bei  der  geringen  Anzahl  der  von  uns  beob- 
achteten Exantheme  Oberhaupt  und  bei  der  Yertheilung  dieser 
auf  die  einzelnen  Serien  nicht  recht  zu  ersehen.  Doch  ist  es 
gewiss  bemerkenswerth;  dass  z.  B.  die  beiden  Exautheme 
nach  Serie  56  am  12.  resp.  13.  Tage  auftraten,  während  die 
zwei  Exantheme  nach  Serie  81  sich  als  Frühexantheme  er* 
kennen  Hessen,  indem  das  eine  drei  Stunden^  das  zweite  vier 
Tage  post  injectionem  sich  zeigte.  Auch  besteht  zwischen 
den  fanf  Exanthemen  nach  den  Serien  60  und  83  in  dieser 
Hinsicht  eine  gewisse  Aehnlichkeit  derart,  dass  die  Eruption 
je  eines  Exanthems  auf  den  6.  resp.  7.  Tag  post  injectionem 
fallt,  während  die  anderen  drei  Exantheme  am  13.  und 
14.  Tag  auftraten. 

Bei  den  zwei  Fällen  mit  recidivirendem  Exanthem  trat 
das  1.  Exanthem  am  6.  resp.  9.  Tag  post  injectionem,  das 
2.  Exanthem  am  11.  resp.  15.  Tage  auf.  Das  Intervall  zwischen 
dem  1.  und  2.  Exanthem  betrug  also    fünf  resp.  sechs  Tage. 

Der  Zeitpunkt  der  Eruption  der  localen  Exantheme 
scheint  durchschnittlich  ein  früher  zu  sein.  Von  den  15  Fällen 
mit  Exanthemen  dieser  Art  wurde  ein  Fall  zweimal  injicirt; 
das  Exanthem  kam  am  8.  Tag  post  injectionem  zum  Aus- 
bruch. Die  nachfolgende  Tabelle  soll  alle  15  localen  Ex- 
antheme enthalten.  '^ 


Zeitpunkt  des  Auftretens  der  localen  Exantheme. 


AnsaU  der 
Tage  p.  L 

1 

2 

3      4      6 

6 

7 

8 

9 

10      11 

1 

12 

18 

AoMhl  der  FftUe 

2 

1 

2 

— 

2 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

3  « 

-20 

7o    4  -  26,67o  3  =  207o 

4  » 

-  26.6% 

1 
6.6% 

10  —  66,6% 


83,3% 


Der  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  localen  Exantheme 
liegt  also  im  Gegensatze  zu  dem  der  allgemeinen  für  die 
grosse  Mehrzahl  der  Fälle  vor  dem  10.  Tag  nach  der  Injection. 

Das  Intervall  zwischen  dem  Auftreten  des  localen  und 
des  allgemeinen  Exanthems  war  bei  den  sechs  Fällen  mit 
beiden  Exanthemformen  verschieden  lang^  und  zwar:  2,  7,  8  und 
11  Tage  je  einmal,  5  Tage  zweimal. 
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Bei  7  von  den  31  allgemeinen  Exanthemen  können  wir 
betreffs  der  Dauer  derselben  keine  Angaben  machen;  die 
sieben  Träger  dieser  Exantheme  wurden  nämlich  theilweise 
am  Tage  der  Eruption  der  Exantheme,  theilweise  noch  Tor 
Auftreten  derselben  aus  dem  Spitale  entlassen,  so  dass  wir 
im  Stande  waren,  den  Zeitpunkt  des  Auftretens  festzustellen. 
Die  Dauer  der  übrigen  24  allgemeinen  Exantheme  schwankte 
zwischen  einigen  Stunden  und  sieben  Tagen  in  folgender  Weise. 


Daner  der 

allgemeinen  Exantheme. 

AnxahlderStnn-|  Einige  j      <    rp 
den  oder  Tage  ^  Stunden  |      •*"    ^* 

2  T. 

8  T. 

4  T. 

5  T.      7  T. 

An  tahl  der  Fälle        1 

4,1670 

4 
16,67o 

6 
20,837o 

6 

2^% 

3 

12.5% 

'411 
16,6%  4.16% 

16  =  66,6% 


8  «  33,37, 


In  dieser  Zusammenstellung  bildet  also  die  Dauer  von 
3  Tagen  bei  einer  Anzahl  Ton  6  Exanthemen  den  Mittel- 
punkt; daran  reihen  sich  9  Exantheme  mit  einer  Dauer  von 
2  Tagen  resp.  1  Tage  und  1  Exanthem,  das  nur  wenige 
Stunden  sichtbar  war;  es  ist  dies  der  Fall  von  Frühexanthem^ 
welches  3  Stunden  nach  der  Injection  auftrat  Die  Anzahl 
aller  dieser  Exantheme  zusammengenommen  —  also  16  —  mit 
einer  Dauer  von  einigen  Stunden  bis  zu  3  Tagen  beläuft  sich, 
wie  die  letzte  Tabelle  zeigt,  gerade  auf  das  Doppelte  der 
Anzahl  der  Exantheme  von  längerer  Dauer. 

Wie  die  localen  Exantheme  durchschnittlich  frQher  auf- 
treten als  die  allgemeinen,  so  ist  auch  ihre  Dauer  gegenüber 
der  der  anderen  Art  im  Grossen  und  Ganzen  eine  kQrzere. 
Von  den  15  Fällen  mit  localem  Exanthem  entzieht  sich  1  Fall 
mit  nur  localem  Exanthem  der  Berechnung  bezüglich  der 
Dauer  desselben;  das  Kind  wurde  am  Tage  des  Ausbraches 
des  Exanthems  entlassen.  Die  Dauer  der  übrigen  14  Fälle 
war  folgende: 

Daoer  der  localen  Exantheme. 


Ansahl  der  Stan- 
den oder  Tage 

Einige 
Siunden 

1 

4 

28,67  7o 

1  T. 

2  T. 

8 

21,4287o 

3  T.        '      5  T. 

Aneafal  der  Fälle 

3 

21.4287o 

2           '         2 
14,2857^    1    HfiSb*. 

10  =  71,42i 

^7o 

4  —  28,6727, 

Relativ  die  meisten  localen  Exantheme  (4)  traten  also 
ganz  flüchtig  auf.  Die  längste  Dauer  localer  Exantheme  war 
5  Tage  in  2  Fällen.     Die  grösste  Mehrzahl  der  Exantheme 
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"  10  gegen  4  —  weist  eine  Dauer  von  einigen  Stunden  bis 
zu  2  Tagen  auf. 

20  der  bei  uns  beobachteten  31  allgemeinen  Exantheme 
waren  von  Fieber  begleitet.  Bei  4  Fällen  trat  überhaupt 
keine  Temperatursteigerung  ein^  während  in  3  Fällen  die 
Temperatur  noch  durch  die  bestehende  Diphtherie  beeinfiusst 
war.  Bei  4  Fällen  ^  die  vor  Ausbruch  des  Exanthems  ent- 
lassen worden  waren  ^  ist  uns  über  das  Vorhandensein  eines 
Fiebers  und  den  Verlauf  desselben  nichts  bekannt. 

Bei  2  von  den  20  fieberhaften  Exanthemen  konnten  wir 
nur  ein  Prodromalfieber,  das  eine  Mal  1  Tag,  das  zweite  Mal 
4^  Tage  dauernd^  constatiren,  da  die  beiden  Kinder  am  Tage 
des  Ausbruchs  des  Exanthems  entlassen  worden  waren.  Die 
Dauer  des  Fiebers  der  übrigen  18  Exantheme  schwankte 
zwischen  einigen  Stunden  und  6  Tagen,  und  zwar  folgender- 
maassen: 

Dauer  des  Fiebers  bei  allgemeinen  Exanthemen. 


Anzahl  der  StQn-    £izüge    1  1 1/     ^       9    T»       01/     T       4.   T     '  4.1Z.    ^       »1    T     1  fi   T 
den  oder  Tage    Standen    A'ÄA.^l.      iS^i.ii.      4^1.      oi.|Oi. 


Anzahl  der  Fälle 


8 


Bei  7  von  diesen  18  Exanthemen  setzte  das  Fieber  vor 
Ausbruch  des  Exanthems  ein  (als  Typus  die  Fiebercurve  des 
Falles  29);  in  weiteren  7  Fällen  begann  das  Fieber  mit  der 
Eruption  des  Exanthems  (als  Typus  die  Fiebercurve  des 
Falles  21),  während  die  restlichen  4  Fälle  erst  nach  Ausbruch 
desselben  eine  meist  ganz  leichte,  nur  wenige  Stunden  bis 
einen  halben  Tag  dauernde  Temperatursteigerung  aufwiesen. 

Bei  den  7  Exanthemen  mit  Eruptionsfieber  allein  beob- 
achteten wir: 

staffeiförmigen  Anstieg,  sofort  staffeiförmigen  Abfall    2  mal 

(Fall  7  and  22  der  Belege) 
staffeiförmigen  Anstieg,  sofort  steilen  Abfall  Imal 

(Fall  21  der  Belege) 
steilen  Anstieg,  sofort  staffeiförmigen  Abfall  2  mal 

(Fall  8  und  16  der  Belege). 

Bei  den  2  übrigen  Exanthemen  war  zwischen  Anstieg 
uad  Abfall  ein  Tag  mit  constantem,  unregelmässigem,  ziemlich 
hohem  Fieber  eingeschaltet;  bei  dem  einen  Fall  (Fall  6  der 
Belege)  war  Anstieg  und  Abfall  steil,  bei  dem  anderen  (Fall  24 
der  Belege)  der  Anstieg  steil,  der  Abfall  staffelförmig. 

Von  den  7  Exanthemen  mit  Prodromal-  und  Eruptions- 
fieber will  ich  zuerst  2  Fälle  hervorheben,  bei  denen  zwischen 
den  beiden  Fieberarten  ein  halber  oder  ein  ganzer  Tag  fieber- 
los Terlief.  In  dem  einen  Fall  (Fall  23  der  Belege)  zeigt  das 
Prodromalfieber  staffeiförmigen  Anstieg,   daran  anschliessend 
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durch  einen  halben  Tag  constantes  anregelmässiges ,  ziemlich 
hohes  Fieber,  hierauf  steilen  Abfall;  beim  zweiten  Fall  (Fall  10 
der  Belege)  schloss  sich  an  den  staffelformigen  Anstieg  sofort 
der  stafiPelförmige  Abfall  des  Fiebers  an.  Das  Eruptionsfieber 
des  ersten  Falles  zeigte  staffelformigen  Anstieg  und  eben 
solchen  Abfall;  bei  dem  des  zweiten  Falles  folgte  auf  den 
steilen  Anstieg  sofort  der  staffelformige  Abfall.  Erwähnen 
will  ich  bei  dieser  Gelegenheit^  dass  in  beiden  Fällen  das 
Eruptionsfieber  nicht  die  Hohe  des  Prodromalfiebers  erreichte. 

An  diese  2  Fälle  reihen  sich  3  mit  Prodromal-  und 
Eruptionsfieber  an,  wo  entweder,  wie  in  2  Fällen,  die  Eruption 
des  Exanthems  auf  einer  Staffel  des  staffelformig  abfallenden 
Fiebers  erfolgte  (Fall  3  und  12  der  Belege),  oder  wo  das 
Exanthem  (dritter  Fall)  [Fall  9  der  Belege]  auftrat,  während 
das  Prodromalfieber  bei  staffelformigem  Anstieg  die  höchste 
Staffel  erreichte.  In  den  beiden  ersten  Fällen  erreichte  die 
Eruptionsstaffel,  um  mich  so  auszudrücken,  natürlich  nicht  die 
Höhe  des  höchsten  Punktes  des  Prodromalfiebers.  Der  Cha- 
rakter des  Fiebers  dieser  drei  Fälle  war  folgender: 

der  zwei  ersten  Fälle:  staffeiförmiger  Anstieg,  sofort  staffel- 

fÖrmiger  Abfall; 
des   dritten  Falles:    staffeiförmiger   Anstieg,   sofort   steiler 

Ahfall. 

Die  2  letzten  Fälle  (Fall  27  und  29  der  Belege)  mit 
beiden  Fieberarten  zeigten  steilen  Anstieg,  darauf  durch  einige 
Tage  dauerndes  remittirendes  Fieber  mit  starken  Morgen- 
remissionen, schliesslich  steilen  Abfall.  Vor  dem  steilen  Ab- 
fall des  Fiebers  trat  das  Exanthem  auf. 

Bei  3  von  den  7  Fällen  mit  Prodromal-  und  Eruptions- 
fieber setzte  das  Fieber  2  Tage,  bei  2  Fällen  4  Tage,  bei  je 
einem  Fall  1  resp.  5  Tage  vor  Auftreten  des  Exanthems  ein. 

Bei  einem  von  den  2  Fällen  (Fall  2  der  Belege),  wo  wir 
nur  ein  Prodromalfieber  constatiren  konnten,  setzte  dasselbe 
6  Tage  vor  Ausbruch  des  Exanthems  mit  steilem  Anstieg 
ein,  zeigte  hierauf  durch  4  Tage  den  Charakter  eines  re- 
mittirenden  Fiebers  mit  starken  Morgenremissionen,  und  fiel 
schliesslich  während  eines  halben  Tages  staffeiförmig  bis  zur 
Norm  ab.  Zwischen  Abfall  und  Ausbruch  des  Exanthems 
yerlief  dann  noch  mehr  als  1  Tag  fieberlos.  Beim  zweiten 
Fall  (Fall  17  der  Belege)  konnten  wir  nur  ein  zwei  Tage  Tor 
Ausbruch  des  Exanthems  einsetzendes  Fieber  mit  steilem 
Anstieg  und  steilem  Abfall  constatiren. 

Unter  den  Fällen,  die  erst  nach  Auftreten  des  Exanthems 
eine  Temperatursteigerung  aufweisen,  fieberte  nur  einer 
(Fall  13  der  Belege)  höher  und  zwar  bis  39;  das  Fieber  stieg 
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steil  an  and  fiel  sofort  wieder  staffeiförmig  ab.  Bei  einem 
Fall  stieg  die  Temperatur  auf  38,3,  bei  zweien  auf  38.  Das 
Fieber  trat  in  drei  Fällen  am  ersten  Tage  (Fall  4,  13  und  28 
der  Belege),  im  vierten  Fall  (Fall  20  der  Belege)  am  zweiten 
Tag  nach  £ruption  des  Exanthems  ein. 

Die  Höhe  des  Fiebers  schwankte  zwischen  ziemlich 
weiten  Grenzen.  Wir  beobachteten  folgende  höchste  Fieber- 
temperaturen: 

Hohe  des  Fiebers  bei  allgemeinea  Exanthemen. 
18  Fälle  fieberhafter  Exantheme. 


HöchBte  Tempe- 
retnroii 

88,0—88,4 

88,6—88,9 

89,0-89,4 

89,6—89,9 

40,0—40,4 

Aauhl  der  F&Ue 

4 

3 

8 

8 

8  F&lle  mit  Prodromalfieber  allein. 

-        I     .    1         I         1 


Asahl  d«r  FUle 


Der  Zeitpunkt  der  höchsten  Fiebersteigerung 
war  bei  den  20  Fällen  ein  sehr  verschiedener,  wie  die  nach- 
folgende Zusammenstellung  zeigt: 

Zeitpankt  der  höchsten  Tomperatursteigemng  bei  allgemeinen  Exanthemen. 
18  Fälle  fieberhafter  allgemeiner  Exantheme. 


AiuMhl  der 
Tage 


▲luahl  der 
nüB 


Aiunhl  der 
FlUe 


Tor  Ausbrnch  des 
Exanthemg 

1  T. 


2  T.      I 


2 


Am  Tage  d. 
AaftretfBi 
d.  Sxanth. 


Kaoh  Anabrnoh  des  Exanthem! 


1  T. 


2  T. 


4  T. 


6 


2  F&Ue  mit  Prodromalfieber  allein. 


2 


Bei  relativ  vielen  Fällen,  nämlich  6,  trat  demnach  die  höchste 
Temperatarsteigerung  am  Tage  des  Auftretens  des  Exanthems 
selbst  ein,  bei  je  4  Fällen  war  der  Gulminationspunkt  des 
Fiebers  am  ersten  resp.  zweiten  Tage  nach  Eruption,  bei  je 
1  Falle  am  ersten  Tag  vor  Ausbruch  resp.  am  vierten  Tag 
nach  Ausbruch,  und  in  2  resp.  4  Fällen  am  zweiten  Tage  vor 
Ausbruch  des  Exanthems  eingetreten. 

Von  den  15  localen  Exanthemen  verliefen  6  unter 
Fieber,  6  fieberlos,  indes  bei  3  Fällen  das  Exanthem  zum 
Ausbruch  kam,  während  die  Temperatur  in  Folge  der  noch  be- 
stehenden Diphtherie  erhöht  war. 

Die  Dauer  des  Fiebers  war  hier  im  Grossen  und  Ganzen 
eine  kürzere  als  bei  den  allgemeinen  Exanthemen. 

21* 
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Dauer  des  Fiebers  bei  localen  Exanthemen. 


Ansahl  der  Stun- 
den oder  Tage 

Einige 
Stunden 

%  T. 

2  T. 

2%  T. 

4  T. 

Anzahl  der  FftUe 

2 

1 

1 

1 

1 

2  dieser  fieberhaften  localen  Exantheme  verliefen  mit 
Prodromal-  und  Eruptionsfieber,  2  mit  Eraptionsfieber  allein, 
1  mit  Prodromalfieber  allein  und  beim  letzten  Fall  trat  das 
sehr  geringe  Fieber  (bis  38,1)  am  ersten  Tage  nach  der 
Eruption  des  Exanthems  ein. 

Bei  beiden  Fällen  mit  Prodromal-  und  Eruptionsfieber 
beobachteten  wir  staffelformigen  Anstieg  und  sofort  darauf- 
folgenden eben  solchen  Abfall  des  prodromalen  Fiebers;  während 
aber  in  dem  einen  Falle  die  Eruption  des  Exanthems  während 
des  staffelformigen  Abfalles  der  ersten  Fieberart  erfolgte,  war 
beim  zweiten  Fall  zwischen  Prodromal-  und  Eruptionsfieber 
ein  fieberfreier  Tag  eingeschaltet,  und  erst  dann  kam  das  Ex- 
anthem unter  neuerlicher  Erhöhung  der  Temperatur  zum  Vor- 
schein. Auch  hier  konnte  ich  die  Bemerkung  machen,  dass 
das  Eruptionsfieber  nicht  die  Höhe  des  Prodrom alfiebers 
erreichte. 

Bei  einem  der  2  Fälle  mit  Eruptionsfieber  allein  sahen 
wir  steilen  Anstieg,  sofort  staffeiförmigen  Abfall,  beim  zweiten 
ebenfalls  steilen  Anstieg,  darauf  constantes  unregelmässiges 
Fieber  mit  Culmination  am  Tage  nach  der  Eruption  und 
schliesslich  steilen  Abfall. 

Steilen  Anstieg,  sofort  steilen  Abfall  des  Fiebers  wies  der 
Fall  mit  Prodromalfieber  allein  auf. 

Fast  bei  allen  fieberhaften  Exanthemen,  allgemeinen  und 
localen,  war  die  Temperatur  vor  dem  Verschwinden  des  Ex- 
anthems bereits  wieder  normal. 

Die  Fiebertemperatur  der  localen  Exantheme  erreichte 
durchschnittlich  nicht  die  Höhe  der  Temperatur  der  allgemeinen. 
In  3  Fällen  sahen  wir  eine  höchste  Temperatur  zwischen  38,0 
und  38,4,  in  einem  Falle  eine  solche  zwischen  38,5  und  38,9 
und  in  2  Fällen  eine  solche  zwischen  39,0  und  39,4. 

Die  höchste  Temperatursteigerung  erfolgte  je  einmal 
3  und  2  Tage  resp.  einen  halben  Tag  vor  Ausbruch,  einmal 
am  Tage  der  Eruption  selbst  und  zweimal  1^  Tage  nach  der 
Eruption  des  Exanthems. 

Die  von  uns  beobachteten  Störungen  des  Allgemein- 
befindens während  eines  Exanthems  waren  durchgehends 
leichterer  Natur.  Mattigkeit,  Unruhe  während  der  Nacht,  je- 
doch beides  in  geringerem  Grade,  schlechterer  Appetit,  mehr 
oder  weniger  Schläfrigkeit  und  Theilnamslosigkeit  etc.  cha- 
rakterisirten  dieselben. 
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Von  den  31  allgemeinen  Exanthemen  liefen  18  ohne 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  ab;  bei  4  Fällen  traten  die 
erwähnten  leichteren  Störungen  auf;  bei  3  Fällen  fiel  die 
Eruption  des  Exanthems  in  eine  Zeit,  wo  das  Allgemein- 
befinden noch  durch  die  Diphtherie  beeinflusst  war,  und  in 
6  Fällen,  die  entweder  vor  Ausbruch  oder  am  Tage  des  Aus- 
brnebes  des  Exanthems  entlassen  worden  waren,  konnten  wir 
über  erhebliche  St&rungen  des  Allgemeinbefindens  nichts 
erfahren. 

Nur  einmal  (Fall  29)  traten  im  Verlaufe  eines  Exanthems 
deutlich  Erscheinungen  von  Seiten  der  Gelenke  auf. 
Das  Kind  empfand  besonders  in  den  Handwurzel-,  Mittelhand- 
and  Fingergelenken  und  im  Knie  Schmerzen,  die  bei  Streck- 
bewegungen heftiger  wurden,  so  dass  es  die  Gelenke  beständig 
in  einer  leichten  Beugestellung  beliess. 

Eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  (6)  (Fall  1,  5,  6,  20, 
28,  29  der  Belege)  litt  vor  Ausbruch  eines  allgemeinen  Ex- 
anthems an  leichterer,  1 — iVi  Tage  dauernder  Stuhly er- 
st opfung,  in  einem  Fall  trat  eine  solche  Verstopfung  nach 
Auftreten  des  Exanthems  ein.  Erbrechen  beobachteten  wir 
nur  einmal  (Fall  8)  und  zwar  Yor  Eruption  des  Exanthems. 

Eine  Betheiligung  der  Nieren,  bestehend  in  einem 
grosseren  Eiweissgehalt  des  Harns,  konnten  wir  nur  in  einem 
Falle  (Fall  7)  mit  Sicherheit  constatiren. 

In  6  Fällen  (Fall  6,  13,  22,  24,  25,  28)  beobachteten 
wir  im  Verlaufe  der  allgemeinen  Exantheme  von  Neuem 
Rothung  der  Schleimhaut  des  Rachens.  Bei  3  von 
diesen  6  Fällen  TFall  6,  13,  22)  traten  sogar  wieder,  aller- 
dings mehr  stippcnenfÖrmige  lacunäre  Beläge  auf.  In  6  Fällen 
(Fall  4,  9,  13,  22,  25,  27)  waren  während  des  Exanthems 
die  Conjunctiven  stärker  geröthet  und  bei  2  Fällen 
(Fall  4,  9)  kam  eine  Coryza  zum  Ausbruch. 

Bei  Druck  schmerzhafte  Drüsenschwellungen  wäh- 
rend eines  Exanthems  liessen  sich  in  3  Fällen  constatiren:  zwei- 
mal Schwellungen  der  Inguinaldrüsen,  einmal  eine  Schwellung 
einer  Eieferwinkeldrüse.  Von  diesen  3  Fällen  entfällt  nur  1  Fall 
auf  ein  allgemeines  Exanthem  (Fall  11). 

3  allgemeine  Exantheme  (Fall  4,  6,  24)  hatten  mehr  oder 
weniger  Juckreiz  zur  Folge  und  nach  einem  Exanthem  (Fall  7) 
trat  eine  kleienformige  Schuppung  auf. 

Wenn  ich  schliesslich  die  Formen,  in  denen  die 
Semmexantheme  gewöhnlich  aufzutreten  pflegen,  ins 
Aoge  fasse  und  hierbei  das  Eintheilungsprincip  Härtung 's 
auf  unsere  Fälle  anwende,  so  fällt  sofort  auf,  dass  die  Anzahl 
der  von  uns  beobachteten  masernähnlichen  und  der  poly- 
morphen  „exsudativen^*  Exantheme   besonders   gross  ist: 
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11  masernähnliche  und  10  polymorphe  „ex8adatiTe^ 
Daran  reihen  sich  5  Urticaria-Exantheme,  3  scharlach- 
ähnliche  und  2  polymorphe. 

Was  Hartang  aber  die  Localisation  der  einzelnen  Ex- 
anthemformen und  Ober  anderweitige,  bei  denselben  angestellte 
Beobachtungen  in  seiner  Arbeit  anführt,  kSnnen  wir,  soweit 
nneere  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  bei  der  geringen  An- 
zahl von  Fällen  der  einzelnen  Eianthem-Gruppe^  reichen,  voll- 
inhaltlich bestätigen. 

unter  den  9  rein  localen  Exanthemen  beobachteten  wir 
5  grossSeckige,  3  diffuse  Erytheme  and  1  Urticaria. 

Im  Anhange- mögen  noch  die  Auszüge  ans  den  Kranken- 
geschicbten  der  29  E^lle  mit  allgemeinen  Exanthemen  als 
Belege  folgen. 

1)  Drticari|a-ExaDtheme. 
1)  Ida    Dillinger,    fflpf   Jahre.      Diphtheria    faDciam,    ii^icirt   am 
6,  vni.  1896  mit  Paltaof  XVm  und  Sx! 

liocaler  Beginn  des  Exontheina  am  7.  Tag  poit  iqj.  nnd  üebergang 
ins  allgemeine  am  9.  Tag  post  inj.  (10.  Erankheitstag).  Li>catiMtioD: 
An  den  nnteien  Extremitäten  zaMreione  grOeaere  and  kleinere  Quaddeln; 
BOnet  am  EOrper  spärliche  kleinere.  Daner  ist  Exanthemi  fönf  Tkge. 
Keine  StOnmgen  des  Allgemeinbefinden»,  erhöhte  Palafreqnent,  Bacbea- 
gebilde,  CoinnnctiTen  und  Na«e  ebne  BeBooderbeiten,  Ham  o.  B.,  leichte 
Stuhl verstopfing  nar  am  Tage  der  Eraption  dee  Eianthemt,  kein  F^ber. 
Gebeilt  entlassen  am  19.  Vlll.  1896. 

S)  Haus  Backer,  S3  Monate.  Diphth.  faac.  et  larjug.,  iojicirt  am 
22.  Xll.  1896  mit  Paltauf  S.  66,  16  ccm  =  ICKIO  A.-E. 

Exanthem  am  13.  Tag  post  inj.  (16.  Erankheitetag).    LooaliMtioa: 
Brust,  Bflckeu  und  Extremitäten.    Dauer  dea  Bionthems  wegen  der  Ent- 
laaaung  des  Kindes  tm 
FUlwroMT»  1.  Tage     der     Eruption 

nicht  bekannt.    Deber 
Störungen  des  AUge- 
meinhefiiidens  u.  s.  w. 
ebenfalls    nichts    be- 
kannt     Sechs    Tage 
Toc  Eruption  des  ä- 
anthems   Beginn  dea 
Prodrom  alfie  Deta,hier- 
anf     canstaotes    oa- 
regelmAaeises,    nein- 
licn  hohes  Fieber,  bis 
89,S,  mit  starken  Hor- 
geniemissionen      bis 
twei  Tage  vor  Eruption     staffelftmiiger  Abfiill  durch  1  Tag;    itnai 
1  Tag  fieberloB.    Dauer  des  Fiebers  4%  Tage.     (S.  Fiebercurve  1.) 
Am  Tage  der  Eruption,  4   1.  IgBO,  entlasseD. 
S)  Josef  Stengl,  drei  Jahre.    Diph.  fonc,  iqjicirt  am  S3.  XII.  tS96 
mit  Paltanf  S.  66,  16  ccm  =.  1000  A.-E. 

Locales  Exanthem  am  1.  Tag  post  inj-,  allgemeines  Exanthem  tm 
12.  Tag  poat  inj  (16.  Erankheitstag).  Localiaation :  Beichlicb  am  oberen 
Theil  Yon  Brast  oud  BOckeu;  ad  natea;  untere  Extremit&ten,  aonst  tm 
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guuea  EOrper,  aber  ipArliob.    Daner  dea  ExoDthema  nnbekaaut.    Bis 

iDU   Tage    der  Batlmaiuig    keine    StOroDgen    de«   Allgemeinbefinden a, 

RMbenoTgane,  ConjonctiTen  nod  NaM  o.  B., 

Staibl  o.  B.    Im  Harn  wieder  etwas  Alb.?    Er-  PisbMmrrB  s. 

hOlite  PalafreqaenE.    1  Tag  vor  Eruption  des 

Ezanthenis  FieberbeginTi ;   ataffelfOmiiger  An- 

Btieff  bii  S9,7  (durch  eisige  Stunden),  aofoit 

ataf&lfSrmiger    Abfall,    aaf   der    Staffel    89,S 

Eruption  des  Exantbemi.    Daner  dea  Fiebera 

8  Tage.    (8.  Fiebercnrve  2.) 

Hit  Exanthem  am  6.  I.  1B96  entlaasen. 
4)  Edaard  Weilheim,  drei  Jahre.    Diphth. 

faoc,  iojicirt  am  S7. 1. 1896  mit  Paltauf  S.  60, 

!4  ccm  —  SOOO  A.-E. 

Localea   Exanthem    am  4.   Tag  poat  inj., 
allgemeine!    Exanthem    am    6.   Tag    poat    inj. 

(16.  Krankheitetag).  Localisation:  Orcnae  Quaddeln  und  in  deren  Üm- 
geboDg  Tiele  kUinere  an  Geaicht,  Hals,  Brnit,  Rücken,  Abdomen  und 
ExtremitAten.  Oedem  dea  OeaichteB,  beeonderH  der  Augenlider,  von  Hand 
und  FuMrfickeu.  Daner  dea  Exanthems  drei  Tage.  Jnckreis.  Keine 
SMrDDgeo  des  Allgemeinbefiudens,  leichte  CoDjnnctiritis  und  leichte 
Coiyia,  Harn  und  Stuhl  o.  B.  Am  Tage  nach  der  Eruption  dea  all- 
gemeinen Exanthema  leichtea  Fieber  bis  88,0  (steiler  Anstieg,  sofort 
steiler  Abfall).  Daaet  dea  Fiebers  einige  Standen.  Geheilt  entlassen 
am  6.  U.  1S96. 

b)  Marie  Tretton,  1^  Jahre.  Diphtb.  fanc,  iojicirt  am  1.  VI.  mit 
Paltanf  S.  81,  10  ccm  =  1000  A.-E. 

Exanthem  am  4.  Tag  post  inj.  (6.  £rankheitstag).  Localiaation; 
Bficken,  Abdomen,  Oberecnenkel.  Daner  dea  Exanthema  S  Tage.  Keine 
StOnmgen  dea  AUgemeinbeSndens,  Rachenorgane,  Conjnnctiven  und 
Naae  o.  B. ,  Harn  o.  B.  Leichte  StoblverstopfuDg  vor  Eruption. 
Kein  Fieber. 

Geheilt  entlassen  am  10.  VI.  1896. 

9}  Sobarlach&hnlicbe  Exantheme. 

6)  Victor  Fischer,  8*A  Jahr.  Dijphtb.  fano.  et  larfug.,  injicirt  am 
IS.  tV.  189ft  mit  Paltanf  V,  2,  SO  ccm  =  3000  A.-E. 

Eratea  Exanthem  am  9.  Tag  post  inj.  (18.  Erankheitetag).  Loca- 
lintion:  Rflcken,  Bengeaeiten  der  unteren  Extremitäten  bis  lur  Fuasaoble. 

Pielwreorr»  S. 


Daner  dea  Exanthems  1  Tag,  keine  Schnppnng,  Juckreiz.   Keine  Störungen 
de«  Allgemeinbefindens,    erhöhte  Pulsfrequenz,  Uotbung  der  Tonsillen 
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nnd  kleine  Stjppcben,  Co^jaDctiTen  und  Naae  o.  B.,  H&ni  o.  B.,  am  Tage 

der  EraptioQ  Neiftung  zur  Veratopfang.  Fieber  mit  Eraption  des  Ei' 
antbema,  hOchste  Erhebung  (B9,2)  bei  EruptioD,  steiler  Anstieg,  comtautei, 
nuregelniBsgigeB  Fieber  durch  1  Tag,  steiler  Abfall.  Dauer  de»  Fiebert 
2*4  Tage.    (S.  Fiebercurve  3,  S.  307.) 

Zweites  EzaDthem,  maaeTuähulich  (b.  dort).  Geheilt  eatlatiea  un 
7.  V.  1896. 

7)  Josef  Liegl,  3%  Jahr.  Diphth.  fanc.,  injicirt  am  T.  XI.  18B5  mit 
Paltauf  S.  38,  12  ccm  =  1400  A.B. 

Eiantbem  am  8.  Tage  post  inj.  {6    Kraukbeitstag).     Localisation: 
IngDinalbengen,  InuesBeite  der  Ober- 
FiobrrmrTB  4.  Hobenkel,  obere  Brnstpartie.    Qeiicbl 

aud  RScken  frei.  Dauer  des  Ex- 
anthems fünf  Tage,  kteieufOrniige 
ScbappuQg.  Keine  SUtrungeu  Ata 
Allgemeinbefindens,  ErhOhong  der 
Pulsfrequ^ni.  Rachenorgane,  Cod- 
juactiven  und  Naae  o.  B.  Im  Ham 
Alb.  Stuhl  o.  B.  Fieber  bei  Eniptiaa 
dee  Exanthems,  staffeiförmiger  An- 
stieg auf  S9,7  am  Tage  der  Eruption, 
sofort  staffelfOrmiger  Abfall  in 
1%  Tagen.  DauerdesFiebersSTage. 
(S.  Fiebercurve  i.) 
Geheilt  entlassen  am  18.  XI.  1896. 

8)  Jobann  Orillitscb,  2^  Jahr.  Diphtb.  fauo.  et  larjng,,  iujicirt  am 
30.  III,  1896  mit  Paltaof  S.  79,  20  ocm  =  2000  Ä.-B. 

Exanthem  am  7.  Tag  poat  im.  (10.  Eraukheitstog).  LocalisatioD: 
Stamm  und  Oberachenkel,  besoDuere  Innenseite,  mit  loKDiualbeiigeii. 
Dauer  des  Bzanthems  2  Tage.  Einige  Uale  Eibrecben  vor  Eruption  det 
Exanthems,  sonst  keine  Störungen  das  Allgemeinbefindena.  Bedeutende 
Erhöhung  der  Pulsfrequenz.  Hachenorgane,  Conjuuctiven  und  Nase  o.  B., 
Harn  und  Stuhl  o.  B.  Am  Tage  der  Eruption  Fieber  bia  38,1,  steiler 
Anstieg,  sofort  ataffel förmiger  Anfall.  Dauer  des  Fiebers  einige  Stunden. 
Gebeilt  entlassen  am  8.  IV.  1896. 

8)  Masern&bnlicbe  Exantheme. 

9)  Wilhelm  Schier,  4%  Jahr.  Diphtb.  fanc,  injicirt  am  3t  I.  und 
1.  U.  1896  mit  Paltauf,  Goliath  86  com. 

Exanthem   am  11.  Tag  pott 
PiBb«root.e  5.  ,  inj.    (14.   Krankheitetag).     Lo- 

IcalisatJon;  Stirn, Waagen,  Brust, 
Rllaken,  obere  nnd  untere  Ex- 
tremitäteo,  Handrflcken.  Frei 
bleiben  Fuesrückeu  und  -sohle, 
Hohlhand  und  Abdomen.  Dauer 
des  Exanthems  I  Tag.  Keine 
StOrnngen  des   AUgemeinbefin- 

Idens.  Conjanctivitis ,  leichte 
Coryia,  Eachenorgane  o.  B., 
Harn  nnd  Stuhl  o.  B.  2  Tage 
vor  Eiaptiou  des  Eiantbema 
Fieberbegin  n.staffelfO  rmiger  An- 
stieg, höchste  Temperatur  (S9,6) 
bei  Eruption  des  Exanthems,  aof ort  steiler  Aofall. 

Daner  des  Fiebers  2'^  Tage.  (Siebe  Fieberourre  6.)  Geheilt  ent- 
lassen am  Sl.  III.  1899. 
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10)  Leopold  RiiiDget,  IS  Monate.  DipbUi.  faao.,  iajicirt  am  11., 
16.  und  IS.  II.  1696  mit  Paltaaf,  Faost  10  ccm. 

[Localea  Exanthem  8.  Tag  poBt  inj.]  AllgemeineB  Exanthem  am 
1£.  Tag  poat  inj.  (21.  KrankheitstBg),  Locali«ation:  Beichlicb  an  den 
Bengeaeiten  beider  ÜDter- 

ichenkel,  spBrlich  an  der  Fiabepourro  «. 

Aaiieiueite  der  Ober- 
■cbeokel  und  der  Brüat. 
DaaerdesEianUiemszwei 
lige.  Keine  StOmDgen 
ia  Allgemeinbefindens, 
Racfaeno^aae,  Conjnnc- 
tiren  nnd  Nase  o.  B., 
Him  and  Stuhl  o.  B. 
*|4  Tage  »or  Eruption 
Fifberbeginn,  etaffelfSr- 
niger  Anstieg  bis  39,6, 
darch  iTag,  lofort  etaffel- 
fSnniKer  Abrall  mit  star- 
ken MorgenremiBBionen  dnrch  8  Tu^e.  Der  S.  Tag  fieberfrei.  Bei 
Eruption  steiler  Anstieg  auf  38,S  durcn  1  Tag  nnd  sofort  staffelfQrraiger 
Abfall.     Dauer  des  Fiebers  b  Tage.     Gebeilt  eotlaseen  am  5.  ITI.  1896. 

11)  Anna  Hendler,  6*/^  Jahre.  Diphtb.  fanc.  et  larjcg.,  injicict  am 
».,  SS.  n.  nnd  2.  III.  1896  mit  Paltauf,  Fanst  und  Goliath  60  ccm. 

Exanthem  am  1.  Tag  post  inj.  (11.  Krankbeitstag).  Localisation: 
Am  ganien  EOrper.  Frei  ist  nur  die  Umgebung  von  Mund  und  Nase 
nnd  der  Hals.  Allgemeinbefinden  nnd  Fieber  noch  vod  der  Diphtherie 
beeinfluiBt.  Rachenorgaue,  ConjnuctiTen  nnd  Nase  o.  B.  Harn  und 
Stahl  o.  B.  Schmenhafte  DrflBeDEchwellnng  in  ingnine.  Geheilt  ent- 
laiseo  am  11.  m.  18g&. 

IS)  Victor  Fischer,  2*/g  Jahr.  Diphtfa.  fanc.  et  larjng.,  injicirt  am 
13.  IV.  1895  mit  Poltanf  V  3,  80  ccm  =  3000  A.-E. 

Entes  Exanthem  schaTlaafa&fanllch  (a.  dort). 

Zweites  Exantbem  am  Ifi.  Tag  post  inj.  (18.  Krankbeitstag).  Loca- 
Uiation:  BeichLich  an  Abdomen,  Kreozgegend,  Extremitäten ,  besonders 
den  Streckseiten,  spHrlich  Bücken,  Stirue  nnd  Waugeu,  frei  Umgebung 
ron  Mund  nnd  Nase,  Kniekehlen.  Dauer  des  Exanthems  8  Tage.  Keine 
Stfimngen  des  Allgemeinbefindens,  erhöhte  Fulsfreqaeni.  Bacbengebilde, 
CoDJnnctiven  nnd  Naseo.  B.,  Harn  und  Stuhl  o.  B.,  4  Tage  vor  Eruption 
Fieberbeginn,  staffelfOrmiger  Anstieg  bis  40,1  am  zweiten  Tag  vor  der 
Eniption,  sofort  staffel förmiger  Abfall,  Eruption  des  Exanthems  auf  der 
Staffel  38,3.  Am  folgenden  Tage  wegen  der  Nachsobübe  des  Exanthems 
wieder  Anstieg  auf  89,G,  sofort  sl  aSetfOrmiger  Abfall.  Dauer  des  Fiebers 
6  Tage.     (3.  Fiehercnrre  8.)     Geheilt  entlassen  am  T.  V.  189G. 

13)  HarMrethe  Jahn,  2^  Jahr.  Diphtb.  fanc,  injicirt  am  S8.  III.  1B96 
mit  Paltauf  3.  78,  SO  ccm  =■  SOOO  A.-E. 

Exanthem  am  8.  Tag  post  inj.  {12.  Krankbeitstag).  Localisation: 
Am  ganxen  KOrper,  an  den  dem  Druck  ansgesetiten  Stelleu  st&rker  con- 
Baireud,  am  Krenze  hämorrhagisch.  Dauer  des  Exanthems  6  Tage. 
Keine  StOmngen  des  Allgemeinbefindens.  Leichte  Conjunctivitis,  auf 
den  Tonsillen  kleine  Stii)pchen.  Nase  o.  fi.  Etwas  mehr  Alb.7  Stahl 
o.  B.  1  Tag  nach  Eruption  Fieber  mit  steilem  Anstieg,  bis  39,0,  sofort 
staffelfDrmiger  Abfall  durch  1  Tag     Daner  des  Fiebers  1*^  Tage. 

Oebeilt  entlassen  am  4.  IV.  1S96. 
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Exanthem  am  S.  T&g  poat  inj.  (6.  EraoklieitatBg).  Locftlmtion: 
Beicblich  bq  Streckseiten  der  oberen  ExtreiniUteti,  ipftrlich  an  Kinn, 
Wangen,  Haie,  Brost  aod  Knie.  Dauer  dea  Exanthem«  7  Tage.  ZmUod 
des  Patienten  während  des  Eianthema  noch  von  der  Diphtherie  be- 
einfloBBt,  daher  Aber  Allgemeinbefinden,  Fieber  etc.  keine  Angaben  mtig- 
lieb.    Gebeilt  entlassen  am  S9.  IV.  189S. 

16)  Joief  HabiBch,  '8U  Jahr.  Diphth.  fano.  et  laijog.,  injidrt  in 
39.  17.  1898  mit  Paltanf  8.  81,  SO  cem  —  8000  Ä.-E. 

Exantbem  3  Stunden  post  inj.  (8.  Krankheititag).  Looali«ation:  Au 
Ransen  EOrper  stark  conflnirend.  Dauer  dea  Exanuiemi  6 — C  Stondea. 
Der  Zustand  des  Patienten  noch  von  Diphtherie  beeinflnsst  Gestorben 
am  SO.  IV.  1896. 

16)  Sofie  Beintbaler,  14  Monate.  Diphth.  fanc,  nasl  et  larjog., 
iqjicirt  am  6.  VllL  1896  mit  Paltanf  8.  SS,  80  ccm  ~  1000  A.-E. 

Exanthem  am  13.  Tag  post  inj.  (!0.  Krankheitstog).    LocaÜsation: 
Beicblich      and     stark      conflnirend 
nsbeioom  1.  an   den  Eitremit&ten,   ntäilich  sm 

ESrper.  Dauer  des  Exanthems  I  Tag. 
Keine  Störungen  des  Allgemein- 
beflndeuB,  Raohenorgane,  Coqjosc- 
tiven,  Nase  o.  B.  Ham  nnd  Stuhl  o.  6. 
Eraptionsfieber  bis  39,7,  steiler  An- 
stieg dnrcbfeinige  Standen,  sofort 
■taffelfOrmiger  Abfall.  Danei  dei 
Fiebern^  Tage.  (S.  Fiebercnrre  T.) 
Qeheilt  entlasieo  am_4  IZ.  1896. 

An  diese  reihen  aicli  3  Fälle, 

welche  vor  Auftreten  des  Ez- 

anÜiems  entlaasen  worden  waren, 

deren    Exantheme    also    nur    ambulatorisch    zur    Beobacbtong 

komme&  konnten. 

IT)  Johann  Koinegg  9  Jahre.  Diphth.  fanc.  et  laryng.,  iqiicirt  am 
11.  V.  1896  mit  PalUuf  XIII,  SO  ccm  —  3000  A.-E. 

Exanthem  am  13.  Tag  post  inj.  (19.  Erankheitstag).  Dauer  des  Ex- 
anthems nicht  bekannt,  üeber  StCmiigen  des  Allgemeinbefindena  ete. 
nichts  bekannt  S  Tage  vor  Eruption  Fieber  durch  1  Tag,  steiler  An- 
stieg anf  58,9,  sofort  steiler  Abfall.  Am  Tage  Tor  Eruption,  88.  V.  1896, 
entlassen. 

16)  Aloisia  Jahn,  B  Jahr.  Diphth.  Eanc,  iqjicirt  am  S8.  III.  1898  mit 
Faltauf  8.  78,  80  ccm  —  3000  A.-E. 

Exanthem  am  9.  Tag  poat  inj.  (18.  Erankheitstog).  Dauer  des  Ei- 
anthems  unbekannt.  Üeber  Störungen  dea  Allgemeinbeändens,  Fieber  ete. 
nichts  bekannt. 

Am  81.  III.  189S  entlassen. 

19)  Alois  Ealtner,  4^  Jahr.  Diphth.  fano,  et  latyng.,  iqjicirt  am 
4.  IV.  1896  mit  Paltauf  S.  7Ta  und  79,  30  ccm  —  8600  A.-E. 

Exanthem  am  11.  Tag  poat  inj.  (14.  Erankheitstag).  Dan«  des 
Exanthems  unbekannt  Deber  Störungen  des  AItgemeiDbe&ndeas,FiebeTetc 
nichts  bekannt 

Am  13.  IV.  1B9S  entlawen. 

4)  Polymorphe  Exantheme. 
80)  Mathilde   Riedl,    9  Jahr.     Diphth.  fauc,   injidrt  am  11.  und 
13.  VII.  1895  mit  Paltanf  XVIII  nnd  XX,  40  com  »  8000  A.-E. 

Exanthem    am   9.  Tag  post  inj.   (18.    Erankheitstag).    a)  DiAiises 
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ErjÜieiii  in  der  üm^bnng  der  InjectioDBitolleii  au  den  Extremit&tea; 
b)  mMemlhDlich :  Beiohlicb  bd  dei  Stxeokseite  der  obereo  Eitremit&ten, 
dm  nnleren  Eztreniit&taii,  ad  ntttei,  in  den  An&lfalten  und  Über  den 
Trocbuiteien,  sp&rlich  am  Bücken.  Frei  Geiicbt,  Hände  und  Fflsae  and 
der  Übrige  Stamm.  Daner  dei  EiautbemB  4  Tage.  Keine  Störungen 
det  Allgemeinbefindeni,  Rocbengebilde,  Conjanctiven  nnd  Naee  o.  B., 
Htm  o.  B.  Leicbte  Stablverstopfneg  vor  Emption.  !  Tage  nach 
EnptioD  leichtes  Fieber  bis  88.0,  BtaffelfOrmtger  Aoitieg  der  Temperatur 
(tdh  Tage  der  Emiition  an),  sofort  iteiler  Äb&lL  Dauer  dei  Fiebere 
einige  Standen.    Geceilt  eatluien  am  S8.  VII.  1896. 

Sl)  Eerrmann  St&n,  i%  Jabr.  Dipbtb.  faac.  et  laryng.,  injicirt  am 
!1. 11.  189G  mit  Paltanf  S.  6fi  and  67  a,  SO  ccm  —  SGOO  A.-E. 

Esantbem  am  19.  Tag  poat  iqj.  (31.  Erankbeitetag).  Zaertt  Urfi- 
caria:  Ornge  Quaddeln,  in  deren  Umgebung  kleinere  im  Gesiebt,  an 
den  Aogenlidem,  den  Bengeaeiten  der  Extremitäten,  kleinere  an  den 
Streckfeiten    der    Extremitäten 

and  am    Stamm.     Oedeme  be-  nebttaam  8. 

■ondertim  Gesicht,  an  den  Angen- 
lidem,  den  Donalfl&chen  der 
Binde  nnd  Fasse,  am  Penis. 
Hierauf  masera&bnlicb ,  beson- 
dere an  den  oberen  Extremitäten. 
Am  BScken  diffueea  Erythem. 
Dauer  des  Exantheme  S  Tage. 
Kein  JnckTeic.  Keine  Störungen 
dn  Allgemeinbefindens,  Baeben- 
gebilde,  ConjnnctiTOn  nnd  N^se 
0.  R  Harn  und  Stahl  o.  B. 
Hit  Einption  des  Bxanthemi 
Fiebcibeginn ,       stafielfönniger 

Anstieg  dnrch  1  Tag  bia  M,8  (Emptioa  des  masemUinlichen  ExanthemB), 
■ofbrt  tteiler  Abfall.    Dauer  des  Fiebers  114  Tage.    (S.  Fiebercnrre  8.) 

Geheilt  entlaiaeo  am  SS.  III.  1896. 

5)  Polymorphe,  exsudative  Exantheme. 

98)  Joliua  Caspari,  4  Jabre.  Diphtb.  fiiuo.,  iqjicirt  am  U.  und 
15.  VI.  1894  mit  Aronaon  10  ccm. 

[Localee  Exanthem  am  10.  Tag  post  inj.]  Allgemeines  Exanthem 
am  IS.  Tag  poat  ii^.  (16.  Krankbeitatag).  Erythema  papolatnm,  an  der 
Streck-  nnd  Bengeaeite  der 

Ooteranne    mit   centralen  Fiebsrcur»»  9. 

Blftachen,  am  Stamm  and  ' 
den  nnteren  Extremit&ten 
bis  in  den  Fnsegelenken, 
IQ  giOateren  Famen  con- 
flnirend  an  den  Schultern, 
ad  natea,  am  Ellbogen, 
nArlich  an  Stim  und 
Wangen.  Dauer  des  Ex- 
anthema  i  Tage.  Keine 
SUJmngen  dea  Allgemein- 
befinden!. Bothung  der 
Bacbenorgane,  auf  den 
Tonsillen  kleine  Stippcben. 

Conjnnctiritis.  Nase  o.  B.  Harn  nnd  Stuhl  o.  B.  Hit  Eruption  dee 
localen  Exanthems  Fieberbeginn,  ataffel förmiger  Anstieg  dnrcb  8'^  Tage 
bis  40,4  (Eruption  des  allgemeinen  Exantheme),   sofort  staffelt Ormiger 
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[3.  Fieberconc  S.) 


Ab&ll  dnrch  1'^  Tage.    Dauer  det  Fiebers  4  Tage. 
Geheilt  entlassea  am  1.  VH  1891. 

SS)  Rosa  Roy,  14<^  Monate.    Diplitb,  fanc.  et  laijng.,  injiciit  am 
19.  ond  20.  Tl.  IBÖi  mit  Atodbod  1B  cctn. 

Erstes  Exanthem  am  6.  Tag  post  iaj.  (13.  Kiftnkbeititag).  Erythems 
papolatami  Reicblich  an  Scbnlbem  ond  oberen  Eitremit&ten.  m  kleinern 
Partien  conflaiTeud  in  den  Ell  bogen  bengeo, 
am  Abdomen  mit  blBsobecartigeD  Erhebnn- 
gen,  spBrliob  ao  den  DaterscheokelD ,  ad 
uates  und  oberen  Bnutpartien.  Gesiebt 
frei.  Daner  des  Exanthems  S  Tage.  Keine 
StOrangen  des  Allgemeinbefindens.  BacbeD- 
orgaae,  Conjunctiven  and  Nase  o.  B.,  Harn 
und  Stobl  o.  B.  4  la^  vor  Eruption  dei 
Eiaothems  Fieberbeginn ,  staffelRlTmiger 
Anstieg  bis  39 ,S  (!%  Tage  vor  Eruption), 
durch  ^  Tag  constantes,  anrege  1  massiges 
Fieber,  steiler  Abfall  bii  1^  Tage  lor 
Eruption,  K  Tag  afebril.  EcaptiODsGeber 
bis  S8,l,  staffelfCrmiger  Anstieg  nnd  Abikll. 
(S.  Fiebercnrre  10.)  Daner  des  Fiebers 
4  Tage. 

S4)  Zweites  Exanthem  am  11.  Tag  pott 
inj.  (17.  Krankheitstag).    Erjthema  anno- 
latnm  und  gjratnm.    An  den  ExtremitUen, 
^    Brust,  Hals,  Kinn  nnd  Wangen.    Erythems 
|:    pai>nlatum ;    An    den    EUbogeubeugeu    in 
I    kleineren   Partien   confloirend;    ad   nates; 
B    an  Nacken  and  Rflckeu,  sp&rlich  am  Hand- 
i    rficken,    Abdomen  and   in   den   Ingniul- 
5    bengen.     Dauer  des   Exanthems    G   Tsse; 
lei<£ter    Juckreiz.      Keine    StOrnugen    ai!S 
Allgemeinbefindens.    Leichte  Rotbung  der 
Bacbenormne,  ConjuDctiven  and  Nase  o,  B. 
Erhöhte  Palsfre^ueni.    Harn  o.  B.    Harte 
Stöhle   durch   einige  Tage  nach  Eruption 
des  EianthemH.   Fieberbeginn  mit  EmplioD, 
steiler  Analieg  bis  .<10,T  am  Tage  nacb  der 
Eruption.      Durch    1   Tas    constantee    aa- 
regelmässiges   Fieber   mit   bOeheter  Tem- 
peratur   S9,g,    stafFelffirmiger    Abfall    mit 
starken  Morgenftmissionen  durch  t  Tage. 
Dauer  des  Fiebers  4il  Tage.    (S.  Fiebsr- 
curve  10,  Fall  IS.)    Geheilt  entlassen  sm 
8.  VII.  1894. 

£6}  Marie  Aii^ostin,  7  Jahr.  Diphth. 
fanc.  et  laryng.,  injicirt  am  S9.  u.  SO.  XL  IBM 
mit  Behring  II  und  III. 

Exanthem    am    18.    Tage    post    inj. 

(16.  Krank heitstag).    Erythema  papalatan 

und  gyratum:  An  Streck-  nnd  Bengeseitoi 

.1  an  den  Beugeseiten  tu  kleineren  Beiiilien 

, ■,  spärlicher  a»  Hand-  nnd  Fussrdcken  und  ad 

nates;  frei  bleibt  das  Gesicht  nnd  der  Bnmpf  bis  lu  den  Darabein< 
schaufeln.  Dauer  des  Exanthems  8  Tage.  Keine  Störungen  det  All- 
gemein befindens.  liothung  der  Rachen  Organe  nud  der  Conjunctifsa. 
Naee  o.  B.    Erhöhte  Pulsfrequeus.    Harn  und  Stuhl  o.  B.    Kein  Fieber. 


der  Extremitäten,  besonder 
confluirend,  am  Handteller 
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0«heilt  entlMsen  am  ST.  XII.  1894. 

S6)  Adelheid  Kobet,  1*^  Jahr.  Dipbth.  fauc,  iitjicirt  am  1.  V.  1S95 
mit  Paltanf  IX  8,  17  com  =  1700  A.-E. 

[Localea  Exanthem  aro  13.  Tag  post  mi.]  Alle^meinea  Exanthem 
un  18.  Tag  poBt  iqj.  (il,  Eraubhe itatag).  Er;thema  papnlatum,  anoa- 
Ifttam  and  gjratam:  Streclueiten  der  oberen  and  unteren  Eitremit&ten, 
Tonfiglich  Unteranne,  frei  bleibt  Gesicht  nnd  Stamm.  Daner  des  Ez- 
uthenu  S  Tage.  Seine  StOrnngea  des  Allgemeinbefind ese.  Bachen- 
o^aoe,  Conjasctiven  nnd  Nase  o.  B.,  Harn  nnd  Stahl  o.  B.  Sein  Fieber. 
Oeheilt  entlaaeen  am  Sl.  T.  1895. 

17)  JoliuB  Nenwirt,  4  Jahre.  Dipbth.  faac.  et  laryng.,  ipjicirt  am 
IT.  I.  1896  mit  Paltanf  S.  60,  34  ccm  ->  2000  A.-E. 

[Locales  Exanthem  am  6.  Tu  poat  inj.]  Allgemeines  Exanthem 
un  13.  Tag  poBt  inj.  (19,  Krankbeitstag).  Erytbema  ananlatom  und 
gyratom;  An  Schotter  nnd  Krenegegeod  stark  confluirend.  Streckseiten 
der  oberen  Exbemi- 

tUen;  Maculae   nnd  Piebetcnr«  ii. 

Erjthema  papalatam; 
An  uiteren  Extremi- 
ttten  stark  conflni- 
rend  in  grosseren  Be- 
zirken, veniger  con- 
flnirend  an  Stirn, 
Wangen,  Thorax  nnd 
Abdomen.  Daner  des 
Eiaothema  1  Tag. 
Geringer  Appetit  und 
UatUgkeit.  Zunge 
ttark  belegt.  Leichte 
Conjunctivitis ,     Ba- 

cbenorgane  nnd  Nase  o.  B.,  Harn  and  Stuhl  o.  fi.  9  Tage  vor  Eruption 
dei  Exanthems  Fieberbegmn,  steiler  Anstieg  bis  39,6  dnrcb  einige 
Stunden,  constantea  onregelmAssiges  Fieber  mit  starken  MorgenrenisaioneD 
bii  aar  Emption  bei  89,5,  Fieber  noch  dnrcb  einige  Stunden  anhaltend, 
dann  Bt«iler  Abfall,  sofort  wieder  Anstieg  bis  39,7  and  steiler  Abfall. 
Daner  des  Fiebers  4%  Tage.  (S.  Fiebercnrve  11.)  Geheilt  entlassen  am 
i.  U.  1896. 

!8)  Hedwig  Jahn,  4  Jahre.  Dipbth.  fauc,  injicirt  am  23.  III,  1896 
mit  PalUuf  S.  67a,  20  ccm  =•  8000  A.-E. 

Exanthem  am  9.  Tag  post  inj.  (13.  Erankheitstag).  Eirtbema  annu- 
latmn;  An  Extremitäten  nnd  ad  nates.  DanPr  des  Eianthema  4  Tage. 
Uattigkeit  nnd  Unbehagen.  Stärkere  BCtbnng  der  Bachengebilde ;  Con- 
janctiTen  nnd  Nase  o.  B.  Im  Harn  mehr  Alb.?  Stuhlverstopfung  vor 
Empiion  des  Exanthems.  Am  Tage  nach  Eruption  leichtes  Fieber  bis 
38,3,  steiler  Anstieg,  staffeiförmiger  Abfall,  Dauer  des  Fiebers  einige 
Stunden.    Geheilt  entlassen  am  4.  IV.  1896. 


[Locales  Eianthem  am  B.  Tag  post  inj.]  Allgemeines  Exanthem  am 
14.  Ti^  post  i^j.  (17.  Krankheititag).  Maculae:  Gesicht,  Brust,  Röcken 
nod  Abdomen.  Erjthema  aonulatum  nnd  papnlatum:  An  Streckseiten 
der  oberen  Extremitäten,  besonders  der  Unterarme  und  Handrücken,  an 
den  onteren  Extremitäten.  Dauer  des  Exanthems  8  Tage.  Subjectives  Un- 
b«bagen.  Brechreis.  Oelenkscbm erzen  in  den  Uandwureel-,  Mittelhand- 
nod  Fingergelenken  und  im  Knie.  Rachenorgane,  Coigunctiven  und 
Nase  0.  B.     Hara    o.   B.     Stnhlveratopfung    am    Tage   der   Eruption. 
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3  Tage  vor  Eraption  des  Exanthems  FteberbegiuD,  steiler  Anttieg  durch 
einige  Stunden,  bieraof  remittirendee Fieber  mit  BtaTkenHorgenremiHiaD«!! 
daroh  B  Tage  (»Im 
FiBbarcuT«  II.  Ober  die  EmptioD  d» 

EiaDthemi  hinuii]. 
Uei  Eruption  Piebfr 
bis  S9,S.  HSchite 
Spitze  der  Tempera- 
tur (S9,7)  einig* 
Stunden  damacta. 
Steiler  Abfall  dnieli 
«4  Tag.  Daner  dt* 
Fiebere  4  Tage.  (S. 
Fiebercnrve  12.) 


Hier  reihen  sich  ebenfalls  2  Fälle  an,  welche  Tor  Eraption 
des  Exanthems  entlassen  worden  waren. 


Ezantbem    am  18.    Tag   poat  iig.   (17.  Eraokbeitetag).     ET]rtlienu 

Bapnlatnm  nnd  HacnJae:  Streckaeiten  der  Extremitäten,  beaoadera  der 
nteraime,  am  Stamm  ap^lich.  Qeaicht  frei.  Daner  dei  Exantheou 
unbekannt.  Deber  BtAningen  dea  Allgemein  befindens,  Fieber  etc. 
nichta  bekannt. 

Tor  Eraption  dea  Ezanthema  am  14.  Tl.  1B96  entlasMn, 
81)  Marie  Pochheri,  G  Jahr.    Injicirt  am  18.  Tl.  1896  mit  Paltanf 
S.  83,  10  ocm  -x  1000  A.-E. 

Exanthem  am  7.  Ta«  poat  inj.  Erjthema  papnlatnm:  Streckaeiten 
der  Elxtremitäten,  beHOndera  der  Unterarme.  Am  Stamm  weniger.  Ge- 
eicht frei.  Dauer  dea  Exantheme  onbekannt.  Deber  StOrangen  de> 
AUgemeinbe&adena,  Fieber  etc.  nichts  bekannt. 


Nachtrag. 

(April  1887.) 
In  der  Zeit  zwischen  dem  Abschlusae  dieser  Pnblicati(Hi 
nnd  der  Drucklegung  derselben,  d.  i.  vom  1.  September  1896 
bis  1.  April  1897  wurde  eine  weitere  Anzahl  von  61  Kindern 
an  der  hiesigen  Kinderklinik  mit  Paltaaf-Semm  injicirt,  und 
nar  bei  einem  dieser  61  Fälle  kam  ein  Exanthem,  und  swar 
ein  locales,  zur  Beobachtung,  so  dass  das  Procentverhältniss 
zwischen  der  Anzahl  der  Injectionen  und  der  der  Exantheme, 
berechnet  vom  1.  September  1896  ab,  somit  auf  1,58%  herab- 
gesunken ist.  Daraus  geht  hervor,  dass  nicht  nur  ftlr  ver- 
schiedeoe  Serumarten  —  Höchster  Serum,  Warschauer  Seram, 
Paltauf-Semm  etc.  —  die  relative  Anzahl  der  Exantheme  eine 
verschieden  hohe  ist,  sondern  dass  dieselbe  auch  innerhalb 
einer  Semmart  je  nach  der  Anwendung  dieser  oder  jener  Serie 
in  ihrer  Höhe  Schwankungen  unterworfen  ist. 
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Wenn  in  Folge  der  immer  geringer  werdenden  Anzahl 
Yon  Serumezanthemen  dieselben  auch  an  praktischer  Bedeutung 
yerliereDy  so  dürfte  doch  der  wissenschaftliche  Werth  der  Er- 
kennung einer  derartigen  Wirkung  von  Stoffen  des  Blutserums 
auf  die  Haut  des  Menschen  besonders  gegenüber  einem  acuten 
infectiösen  Exanthem  nicht  geschmälert  werden.  Hierzu  ist 
es  aber  nothig,  den  Verlauf  dieser  Exantheme  nach  allen 
Richtungen  hin  klinisch  auf  das  Genaueste  zu  beobachten. 


XV. 

lieber  die  Banchfelltuberenlose  der  Kinder J) 

Von 

Dr.  Arnold  Schmitz  in  St  Petersburg. 

(Der  RedacUon  zugegangen  den  20.  December  1896.) 

In  der  November- Sitzung  unseres  Vereins  vom  Jahre  1890 
berichtete  ich  Ihnen^  geehrte  Herren ,  über  die  Erankheits- 
geschichte  eines  dreijährigen  Mädchens,  das  an  Bauchfelltuber- 
culose  gelitten  hatte  und  von  ihr  durch  die  Laparotomie,  und 
zwar  durch  eine  einfache  Probeincision,  vollkommen  hergestellt 
worden  war.  Der  Fall  wurde  darauf  auch  in  unserer  Wochen- 
schrift (St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1891  Nr.  1)  ver- 
öffentlicht und  ist  seitdem  in  der  Literatur  wiederholt  citirt 
worden,  da  in  ihm  die  seltene  Gelegenheit  sich  dargeboten 
hat,  bei  einer  1  ^  Jahr  später  ausgeführten,  durch  einen  Bauch- 
bruch indicirten  zweiten  Laparotomie  (Schede)  die  vollstän- 
dige restitutio  peritonei  ad  integrum  am  Lebenden  zu  con- 
statiren. 

Die  Ausheilung  hat  auch  definitiv  vorgehalten,  denn  bis 
jetzt,  fast  nach  acht  Jahren  post  operai,  ist  kein  BLecidiv  ein- 
getreten, —  das  zur  Zeit  in  Hamburg  lebende  Mädchen  ist 
laut  kürzlich  erhaltener  zuverlässiger  Nachricht  vollkommen 
gesund. 

Zur  Zeit  der  ersten  Laparotomie  an  diesem  Kinde,  im 
März  1889,  war  die  operative  Therapie  der  Bauchfelltuberculose 
noch  ziemlich  jung.  Sie  stammt  eigentlich  erst  vom  Jahre 
1884  her.  Freilich  waren  ja  auch  früher  schon  —  und  gar 
nicht  so  ganz  selten  —  Fälle  operirt  worden,  doch  stets  nur 
in  Folge  diagnostischer  Irrthümer.  So  beruhte  auf  einem 
solchen  auch  die  erste,  1862  veröffentlichte,  hierher  gehörige 
Laparotomie  von  Spencer  Wells.    Man  hatte  bei  den  betref- 

1)  Nach   einem  im  deutschen  ärztlichen  Verein  zu  St.  Petenborg 
gehaltenen  Vortrage. 
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« 

fanden  Kranken,  meist  weiblichen  Geschlechtes,  eine  Geschwulst 
im  ünterleibe  herausgefühlt,  sie  ftir  einen  Ovarial-  oder  von 
einem  anderen  inneren  Organ  ausgegangenen  Tumor  gehalten, 
darauf  zum  Zwecke  ihrer  Entfernung  den  Leib  aufgeschnitten 
und  nun,  bei  Erkennung  einer  diffusen  Peritoneal tuberculose, 
welche  durch  Yerklebung  von  Darmschlingen  zu  einem  grös- 
seren Convolttt  oder  durch  einen  abgekapselten  Erguss  einen 
Tumor  vorgetäuscht  hatte,  ihn  wieder  zugemacht.  In  anderen 
Fallen  war  die  Tubercnlose  ein  zufalliger,  nicht  diagnosticirter 
Nebenbefund  bei  Exstirpation  thatsächlich  vorhandener  Ge- 
schwülste. Ganz  unerwarteter  Weise  genasen  nun  viele  dieser 
bereits  aufgegebenen  Kranken,  und  das  nicht  allein  zeitweilig 
von  ihrer  Operationsverletzung,  sondern  auch  definitiv  von 
ihrem  ursprünglichen  Leiden. 

Diese  auffallende  Erfahrung  gab  zunächst  Prof.  Fr.  König, 
damals  noch  in  Göttingen,  Veranlassung,  nunmehr  mit  Bewusst- 
sein  den  Bauchschnitt  als  Heilmittel  gegen  die  Peritonealtuber- 
colose  anzuwenden  und  darauf  auch  zu  empfehlen.  Bald 
mehrten  sich  denn  auch  die  Mittheilungen  über  günstige  Er- 
folge, —  im  Jahre  1887  wurde  der  Gegenstand  von  Kümmel 
aaf  dem  deutschen  Chirurgencongresse  znr  Sprache  gebracht, 
1890  auf  dem  internationalen  Congresse  in  Berlin  von  König 
ein  grösserer  Vortrag  darüber  gehalten,  und  zur  Zeit  besitzen 
wir  bereits  eine  grössere  Reihe  vortrefflicher  Arbeiten  darüber. 
So  hat  Lindner  im  Jahre  1891  schon  205  operirte  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammenstellen  können,  und  in  einer  Halle- 
schen Dissertation  vom  Jahre  1893  (Adossides)  finden  sich 
405  Fälle  aus  aller  Herren  Länder  gesammelt,  von  welchen 
aber  auffallender  Weise  verhältnissmässig  wenige  sich  auf  das 
Eindesalter  beziehen. 

Auch  ich  habe  seit  meiner  damaligen  Mittheilung  wieder- 
holt Gelegenheit  gehabt,  einschlägige  Fälle  zu  beobachten, 
einen  Theil  ihrer  auch  zu  operiren,  und  möchte  nun  heute 
aaf  Grundlage  dieser  sowie  literarischer  Studien  die  Bauch- 
felltuberculose  des  Kindesalters  besprechen.  Doch  vorher  muss 
ich  die  Grenzen  meines  Themas  abstecken. 

Zunächst  schliesse  ich  aus  meiner  Besprechung  völlig  aus 
die  Form  der  Peritonealtuberculose,  welche  als  Theilerscheinung 
einer  allgemeinen  miliaren  Tuberculose  auftritt.  Sie  hat  meist 
weder  klinisch  eine  besondere  Bedeutung,  weil  sie  von  den 
anderen  Erscheinungen  dieser  so  schweren  Allgemeinerkran- 
kung,  insbesondere  von  den  meningealen  fast  ganz  verdeckt 
wird  oder  doch  nur  nebensächlich  ist,  —  sie  hat  auch  keine 
cbirargische  Bedeutung,  weil  sie  nicht  Gegenstand  chirurgischen 
Handelns  sein  kann.  Ich  möchte  hier  sprechen  nur  über  die 
locale  Tuberculose,  wie  sie  am  Bauchfell   ausschliesslich 

Jahrbuch  f.  KindwheUkande.    K.  F.    XLIV.  22 
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oder  doch  stark  dominirend  sich  abspielt^  —  zugleich  aber 
hineinziehen  auch  die,  meist  schwer  von  obengenannter  Er- 
krankung trennbare,  sogenannte  einfache  primäre  chro- 
nische Peritonitis,  d.  h.  diejenige  Form,  welche  ohne  nach- 
weisbare primäre  Erkrankung  der  vom  Peritoneum  bekleideten 
Organe,  auch  nicht  im  Anschlüsse  an  acute  Entzündungen 
des  Bauchfells,  scheinbar  selbständig  sich  herausbildet  In 
Anbetracht  der  allgemein  anerkannt  schwierigen,  ja  oft  nn- 
möglichen  differentiellen  Diagnose  zwischen  tuberculoser  und 
nichttuberculöser  chronischer  Peritonitis  sehe  ich  mich  berech- 
tigt, auch  solche  Fälle  zu  den  tuberculosen  zu  zählen,  in  wel- 
chen zwar  weder  durch  die  Autopsia  in  vivo  noch  durch  die 
in  mortuo  der  unumstossliche  Beweis  der  tuberculosen  Nator 
des  Leidens  geliefert  worden  ist,  welche  jedoch  nach  ihrem 
klinischen  Bilde  und  ihrem  Verlaufe  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit als  tuberculöse  angesprochen  werden  müssen.  Auf 
diese  Punkte  werde  ich  später  nochmals  zurückkommen. 

Mein  Material  bezieht  sich  nur  auf  das  Eindesalter 
bis  zum  vollendeten  13.  Lebensjahre.  Aus  dem  ersten  Lebens- 
jahre liegt  mir  nur  ein  einziger  Fall  vor,  aus  dem  zweiten 
zwei;  die  weiteren  Jahre  sind  ziemlich  gleichmässig  belastet, 
doch  überwiegen  die  sechs  ersten.  Die  Zahl  meiner  Falle 
beträgt  32.  Davon  gehören  14  der  chirurgischen  Abtheilung 
des  Einderhospitals  des  Prinzen  Peter  von  Oldenburg  an,  die 
übrigen  18  zählen  zur  Abtheilung  für  innere  Erankheiten. 
Erstere  stammen  alle  nur  aus  den  letzten  sieben  Jahren  her, 
da  bis  1889,  d.  h.  bis  zu  meiner  obenerwähnten  ersten  Laparo- 
tomie bei  Bauchfelltuberculose  alle  mit  dieser  Erankheit  be- 
hafteten Einder  in  die  therapeutische  Abtheilung  eintraten, 
—  seit  1889  dagegen  ist  die  Mehrzahl  in  die  chirurgische 
Abtheilung  aufgenommen  worden  (14  gegen  10). 

Recht  auffallend  ist  mir  bei  der  Durchstoberung  des  ge 
sammten  Hospitalmaterials  die  geringe  Zahl  chronischer  and 
tuberculoser  Peritonitiden  aus  den  Jahren  1870  bis  1889  ge- 
wesen, die  in  der  Abtheilung  für  innere  Erankheiten  zur  Be- 
obachtung gekommen  sind.  Auf  diese  19  Jahre  kommen  nur 
acht  Fälle,  während  die  folgenden  sechs  Jahre  in  beiden  Ab- 
theilungen zusammen  24  geliefert  haben.  Ich  glaube  aber 
nicht,  dass  in  der  That  ihrer  so  wenig  vorgekommen  sind, 
sondern  vielmehr,  dass  viele  sich  versteckt  haben  unter  der 
Diagnose  Ascites,  Tabes  mesaraica,  Lymphadenitis  mesenterialis, 
vielleicht  auch  Tumor  abdominis.  Und  es  lässt  sich  wohl 
denken,  dass  auch  in  dieser  Beziehung  die  neue  operative 
Therapie  von  wohlthätigem  Einfluss  geworden  ist,  indem  sie 
durch  die  bei  der  Autopsia  in  vivo  gemachten  Erfahrungen 
zu  einer  schärferen  Diagnosestellung  beigetragen  hat. 
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In  Berücksichtigung  des  Obengesagten  kann  ich  zu  einem 
Schlass  auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Bauch- 
felltaberculose  im  Eindesalter  nur  die  letzten  Jahre  verwer- 
ihen.  Nehme  ich  an,  dass  in  diesen  kaum  ein  Fall  übersehen 
worden  und  unter  anderer  Flagge  gesegelt  ist,  so  kommen  auf 
9134  neueingetretene  Patienten  24  Bauchfelltuberculosen,  was 
noch  nicht  drei  auf  das  Tausend  ausmacht  (2,6  7oo)-  ^s  stimmt 
das  nicht  mit  den  Angaben  vieler  Lehrbücher  für  Kinderkrank- 
heiten überein,  die  von  nicht  seltenem  (Seitz)  und  ziemlich 
häufigem  (Gerhardt,  Baginsky)  Vorkommen  sprechen.  Doch 
stützen  diese  sich  hierbei  offenbar  hauptsächlich  auf  die  86  Fälle 
eigener  Beobachtung  von  Barthez  und  Rilliet,  was  mir  in 
Anbetracht  des  colossalen  Materials,  welches  diesen  Autoren 
überhaupt  zu  Gebote  stand,  gar  nicht  so  sehr  viel  zu  sein 
scheint.  Maassgebende  numerische,  insbesondere  vergleichende 
Angaben  fehlen  hier  jedenfalls,  wie  ^auch  Gerhardt  her- 
Torhebt. 

Dagegen  liegen  über  die  Häufigkeit  der  Peritonealtuber- 
calose  in  allen  Lebensaltem  zusammen  recht  interessante 
Sectionsstatistiken  vor.  Ich  führe  zunächst  die  von  Philipps 
(1890)  aus  dem  Gottinger  pathologisch-anatomischen  Cabinet 
an,  nach  welcher  bei  2230  Sectionen  107 mal  das  Bauchfell 
taberculos  war,  also  in  4,8  %  der  Fälle  (König,  internat. 
Congr.  von  1890,  Band  III  S.  39).  Bei  einer  gleichen  Be- 
rechnung aus  Prag  fand  Przibram  4,7%  und  Borschke  in 
Breslau  5,3  %.  Diese  Angaben  zeigen  eine  grosse  Ueberein- 
stimmung,  beziehen  sich  aber  auf  alle  Fälle,  in  denen  an  der 
Leiche  überhaupt  Tuberkel  auf  dem  Bauchfell  gefunden  wur- 
den, gleichviel  ob  diese  Haupt-  oder  nur  Nebenbefund  waren. 
Wichtiger  scheinen  mir  deshalb  die  Daten  aus  Halle  (Disser- 
tation von  Adossides)  zu  sein:  nach  ihnen  wurde  unter 
4815  Leichen,  welche  in  einem  Zeitraum  von  lO^y^  Jahren  zur 
Obduction  kamen,  74  mal  die  echte  tuberculöse  Peritonitis  ge- 
fanden, also  in  1,5  %  aller  Fälle.  Interessant  ist  in  dieser 
Statistik  auch  die  Angabe,  dass  bei  1066  mit  hochgradiger 
Tuberculöse  verschiedener  Organe  behafteten  und  zur  Section 
gekommenen  Personen  das  Verhältniss  der  Männer  zu  den 
Weibern  wie  2,2 :  1  war,  während  doch  die  Gesammtzahl  der 
secirten  Männer  zu  der  der  Frauen  nur  wie  1,5 :  1  sich  ver- 
hielt. Hiemach  käme  die  Tuberculöse  überhaupt  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen  vor. 

Damit  kommen  wir  auf  die  Frage  des  Geschlechts  der 
uns  beschäftigenden  tuberculösen  Peritonitiker. 

Ich  habe  schon  vorher  bemerkt,  dass  auch  in  früheren 
Zeiten,  d«  h.  vor  der  ersten  Eönig'schen  Publication  im  Cen- 
tralblatt  für  Chirurgie,  Laparotomien  bei  Bauchfelltuberculose 
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ausgeführt  worden  sind;  doch  stets  in  Folge  eines  diagnosti- 
schen Irrthums  oder  doch  keinenfalls  wegen  dieses  Leidens. 
Diese  Operationen  waren  meist  von  Gynäkologen  gemacht 
worden,  also  an  Personen  weiblichen  Geschlechts.  Da  nui 
auch  diese  Fälle  in  die  bisher  bestehenden  Operationsstatisiiken 
aufgenommen  worden  sind,  so  glauben  einige  Autoren  hieraus 
den  auffallenden  Umstand  erklären  zu  können,  dass  bei  weitem 
mehr  Frauen  operirt  worden  sind  als  Männer,  nämlich  nach 
Lindner  unter  205  Fällen  88,7%  Frauen  gegen  nur  11|3% 
Männer,  nach  Adossides  unter  405  Fällen  85,1  %  Frauen 
gegen  14,9  %  Männer.  Diese  Schriftsteller,  zu  welchen  nament- 
lich auch  Eon  ig  gehört,  verwerfen  den  aus  obigen  Operations- 
ziffern möglichen  Schluss,  als  käme  die  Bauchfelltuberculose 
überhaupt  viel  häufiger  beim  weiblichen  Geschlecht  vor  als 
beim  männlichen,  und  stützen  ihre  Ansicht  auf  die  vorher  von 
mir  angefahrten  Sectionsstatistiken  aus  Göttingen  und  Halle. 
Dort  kamen  auf  89  männliche  Leichen  mit  Peritonealtuber- 
culose  nur  19  weibliche,  hier  auf  53  männliche  21  weibliche. 

Es  lässt  sich  also  sagen:  wie  bei  der  Tuberculose  Ober- 
haupt, so  erst  recht  bei  der  peritonealen  überwiegen  die 
Männer  über  die  Frauen  auf  dem  Sectionstisch,  dagegen 
ist  auf  dem  Operationstisch  das  Verhältniss  bisher  ein 
strict  entgegengesetztes  gewesen. 

Gegenüber  obigen  Schriftstellern  betonen  andere,  wie 
Hegar,  Lindner,  Fehling,  die  Möglichkeit  der  Infectiou 
des  Peritoneums  auf  dem  Wege  der  weiblichen  Genitalien, 
durch  diese  „allzeit  offene  Pforte'^,  wie  Lindner  sich  aus- 
drückt, und  neigen  zur  Annahme  einer  grösseren  Prädisposi- 
tion des  weiblichen  Geschlechts  zur  Bauchfelltuberculose. 
Hierfür  spricht  auch  die  auffällige  Thatsache,  dass  von  267 
mit  Peritonealtuberculose  behafteten  und  operirten  Frauen  53, 
d.  h.  20  %  gleichzeitig  an  Tuberculose  der  Genitalorgane  ge- 
litten haben  (Adossides). 

Was  den  Unterschied  des  Geschlechts  im  Eindesalter 
anbelangt,  so  wird  von  einigen  Seiten  ein  yorwiegendes  Er- 
griffensein der  Enaben  angegeben,  was  also  den  obenerwähn- 
ten Sectionsstatistiken  entsprechen  würde.  Doch  auch  hier 
scheinen  einer  solchen  Annahme  die  Fälle  von  Barthez  und 
Billiet  zu  Grunde  gelegen  zu  haben,  unter  welchen  die  Ena- 
ben mit  53  gegen  33  Mädchen  überwiegen.  —  Mein  Material 
ergiebt  eine  fast  gleiche  Verth eilung,  15  Enaben  gegen  17 
Mädchen. 

Interessant  ist,  dass  auch  im  Eindesalter  die  Zahl  der 
operirten  Mädchen  bedeutend  grösser  ist  als  die  der  Enaben: 
von  50  Operationen  an  Eindem  bis  zum  Alter  von  zwölf 
Jahren  wurden  nur   19  an  Enaben,  dagegen  31  an  Mädchen 


üeber  die  BauohfelltaberciiloBe  der  Kinder.  321 

aoflgef&hrt.  und  ziehen  wir  die  Grenze  des  Eindesalters  bis 
zum  Yollendeten  16.  Lebensjahre,  so  kommen  in  diesem  Be- 
reiche noch  hinzu  sechs  operirte  Knaben  gegen  22  Mädchen. 
Der  Schluss  liegt  nahe,  dass  mit  der  Annäherung  zur  Puber- 
tat)  mit  dem  Freierwerden  des  Introitus  vaginae  die  Möglich- 
keit der  bacillären  Infection  des  Genitaltractus  und  in  weiterer 
Fort-setzung  auch  des  Bauchfells  successive  zunimmt. 

In  meinem  Material  finde  ich  dreimal  eine  Genital- 
tnberculose  vermerkt.  Damit  ist  aber  keineswegs  gesagt^ 
dass  eine  solche  nicht  häufiger  vorgekommen  ist.  Die  Genital- 
tuberculose  kann  längere  Zeit  hindurch  latent  verlaufen.  Das 
vielleicht  einzige  frühzeitig  darauf  hindeutende  Symptom,  der 
Fluor  albus,  ist  nicht  constant,  kommt  bei  kleinen  Mädchen 
auch  aus  anderen  Gründen  nicht  ganz  selten  vor,  wird  über- 
sehen oder  im  Krankenbogen  nicht  vermerkt,  überhaupt  nicht 
genügend  beachtet,  und  doch  konnte  eine  bacteriologische 
Untersuchung  des  Ausflusses  so  manches  Mal  auf  den  rich- 
tigen Weg  leiten.  So  berichtet  0.  Vierordt  (Archiv  für 
kÜD.  Med.  52  S.  160)  über  ein  sechsjähriges  Mädchen,  das  zu- 
nächst an  uncharakteristischen  Unterleibsbeschwerden  erkrankte, 
dann  einen  mikroskopisch  als  tuberculos  erkannten  Vaginal- 
ansfluss  bekam,  der  wieder  verschwand,  worauf  sich  eine  deut- 
liche, abgesackte,  unter  diesen  Umständen  sicher  als  tuberculos 
anzusprechende  Peritonitis  anschloss,  die  ihrerseits  auch  wieder 
zurückging. 

Meine  drei  Fälle  von  Genitaltuberculose  betrafen  einen 
dreijährigen  Knaben,  der  neben  seiner  Peritonealtuberculose 
eine  gleichnamige  Affection  des  rechten  Hodens  und  Verdick- 
ung des  Samenstranges  bis  zum  Leistenring  aufwies,  sowie 
zwei  Mädchen,  deren  Genitaltuberculose  erst  bei  der  Obduction 
aufgefunden  wurde.  Die  Geschichte  dieser  beiden  Patientinnen 
mochte  ich  in  extenso  wiedergeben. 

1)  M&dchen  von  1  Jahr  10  Monaten.  Vor  etwa  zwei  Monaten  fing 
der  Leib  an  zu  schwellen,  vor  drei  Wochen  gesellte  sich  Durchfall  da- 
%u,  drei-  bis  yiermal  täglich.  Bei  der  Aufnahme  ins  Hospital  fand  ich 
ein  ftüeserst  anämiaches,  sehr  schlecht  genährtes  Mädchen  von  nui 
7660  g  Körpergewicht,  was  dem  eines  siebenmonatlichen  Mittelkindes 
entspricht.  Der  Leib  bedeutend  vergrössert,  gespannt,  trägt  einen 
Nabelbruch.  In  seiner  rechten  Hälfte  fühlt  man  eine  derbe  Geschwulst, 
die  mit  ihrer  unteren  Partie  die  Medianlinie  nach  links  überschreitet. 
Ihre  obere  Grenze  lässt  sich  deutlich  abtasten  von  dem  scharf  palpableu, 
den  Rippenbogen  in  der  Mammillarlinie  um  1^  Finger  überragenden 
noteren  Leberrande.  Milz  scheint  nicht  vergrössert.  Kein  freies  Exsu- 
dat in  der  Bauchhöhle  nachweisbar.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung 
durch  Mastdarm  und  Bauchdecken  in  der  Narkose  fühlt  man  eine  Reihe 
von  derben,  höckerigen,  beweglichen  Tumoren.  Kein  Durchfall,  eher 
Neigung  zur  Hartleibigkeit.  Temperatur  bald  normal,  bald  subfebril. 
~  Am  siebenten  Tage  Laparotomie.  Alle  sichtbaren  Darmschlingen 
ziemlich  fest  miteinander  verklebt  zu  einem  grossen  Gonglomerat,  da- 
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zwischen  zahlreiche  Herde  kfteiger  Massen;  kein  fltUiiget  Exsndai  Die 
E&semassen  werden  nach  Möglichkeit  ausgelöffelt,  zn  dem  Behuf  mehrere 
Yerklehnngen  der  Därme  stumpf  gelGst,  darauf  die  Omphalektomie  ans- 
gefflhrt,  die  Därme  leicht  mit  Jodoform  bepudert  und  die  Bauchwunde 
voll  vernäht  (letzteres  hätte  besser  unterbleiben  sollen).  Am  Abend  des 
fünften  Tages  Tod. 

Section:  Wunde  tadellos,  unter  ihr  circumscripte  acute  Peri- 
tonitis mit  fibrinöser  Ausschwitzung.  Alle  Därme  untereinander  und 
mit  der  Bauch  wand  verklebt,  bald  fester,  bald  lockerer,  dazwischen 
reichliche  Käsemassen,  besonders  im  unteren  Theü  der  Bauchhöhle, 
am  stärksten  im  kleinen  Becken.  Sehr  spärliche  Tuberkel  auf  dem 
Peritoneum.  Die  linke  Fallopi*sche  Röhre  erweitert  durch 
Käsemassen,  die  aus  ihrem  Ostium  abdominale  hervorquel- 
len; ein  gleicher  Käse  in  der  Uterinhöhle,  daselbst  auch  ein 
tuberculöses  Geschwür.  Darmschleimhaut  gesund.  Fettleber.  Mils 
nicht  vergrössert,  erweicht.  Mesenterialdrflsen  gross,  käsig.  Beide  Lun- 
gen theilweise  adhärent,  im  Mittellappen  der  rechten  einige  kleine  Käse- 
herde.    Bronohialdrüsen  verkäst. 

8)  Neunjähriges  Mädchen,  erkrankte  Ende  September  1892  angeb- 
lich acut  mit  Fieber,  Leibschmerzen,  Obstipation.  Darauf  fing  allmäh- 
lich der  Leib  an  zu  schwellen.  Im  Mai  1893  zeigte  sich  Böttiung  um 
den  Nabel,  es  bildete  sich  eine  faustgrosse  Geschwulst,  die  bald  spontan 
aufbrach  und  Koth  entleerte.  —  Aufgenommen  16.  Juli  1898.  Aeusserst 
abgemagertes,  blasses  Mädchen.  Leib  massig  gross,  etwas  druckempfind- 
lich. Am  unteren  Rande  des  Nabels  eine  nlothfistel,  aas  welcher  sich 
Dünndarminhalt  entleert.  In  der  Bauchhöhle  fühlt  man  eine  ziemlich 
derbe  Geschwulst,  deren  Grenzen  allseitig  drei  Finger  breit  vom  Nabel 
entfernt  liegen;  darüber  gedämpfter  Percussionston.  Leistendrüsen  ge- 
schwollen. Bei  der  Rectaluntersuchung  fühlt  der  Finger  auf  der  Ge- 
schwulst zahlreiche  flache  Höckerchen.  Kein  Fieber.  —  Nach  zwei 
Wochen  Operation.  Nach  vorhergegangener  Beinigung  und  Tamponade 
der  Fistel  wird  der  Leib  durch  langen  Schnitt  geöfbet.  Das  vorliegende, 
sowohl  mit  den  Därmen  als  mit  dem  parietalen  Peritoneum  verwachse&e 
Netz  wird  zum  Theil  gelöst,  zum  Theil  stumpf  durch  trennt.  Ueberall 
zahlreiche,  derbe,  gelbe  Ejaoten  bis  zu  Erbsengrösse.  Die  Nabelfistel 
führt  in  eine  wallnussgrosse  Kothöffnung,  die  mit  einer  Dünndarmschlinge 
durch  eine  8  cm  im  Durchmesser  fassende  Oeffnnng  communicirt  Die 
Ränder  dieser  Darmfistel  werden  umschnitten,  wobei  jedoch  der  Schnitt 
in  Tuberkelknoten  fällt,  und  nach  Czerny  vernäht.  Darauf  Omphal- 
ektomie, Jodoformbestäubung,  Offenlassen  und  Tamponade  der  Bauch- 
wunde.  —  Schon  am  nächsten  Tage  zeigt  sich  im  Verbände  etwas  Kotb, 
der  aber  nicht  aus  der  vernähten  Darmwunde  hervorsickert,  sondern  im 
unteren  Winkel  der  Bauchwunde  sich  zeigt,  also  offenbar  aus  einer 
zweiten  Darmperforation  herstammt.  An  eine  zweite  Narkotisining  und 
Operation  war  bei  dem  hochgradigen  Schwächesustande  des  *£ndei 
nicht  zu  denken,  und  so  starb  es  denn  am  fünften  Tage. 

Section:  Allgemeine  Verklebung  der  Därme  untereinander,  mit 
dem  parietalen  Peritoneum,  mit  Netz  und  Leber.  Zahlreiche  verkäste 
Tuberselknoten  auf  parietalem  und  visceralem  Peritoneum,  auch  in  der 
Darmwand  selbst,  auf  Leber-  und  Milzkapsel.  Im  Ileum  ein  perlöriien- 
des  Geschwür  von  etwa  ly,  cm  Durchmesser.  Die  vernähte  Darmfistel 
liegt  ebenfalls  im  Ileum,  schliesst  fest.  Mesenterialdrüsen  verkäst. 
Darmschleimhaut  geschwollen,  doch  ohne  tuberculöse  Geschwftre.  Der 
Uterus  verdickt,  die  Höhle  erweitert  und  angefüllt  mit 
käsigem  £iter,  die  Schleimhaut  bedeckt  von  einer  fest- 
haftenden käsigen  Schicht.  Rechte  Lunge  gesund,  in  der  linken 
Zeichen  der  Bronchiolitis,  zugleich  Käseknoten  auf  beiden  Pleurablättern. 
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Ob  in  diesen  beiden  Fallen  der  Erkrankungsweg  ein 
ascendirender  oder  ein  descendirender  gewesen,  ob  zuerst  die 
Genitaltnberculose  bestanden  und  in  weiterem  Fortschreiten 
zar  Peritonealtuberculose  gefflhrt  hatte  oder  umgekehrt,  lässt 
sich  mit  absoluter  Sicherheit  nicht  sagen.  Jedoch  spricht  die 
Wahrscheinlichkeit  mehr  für  erstere  Auffassung,  zumal  beim 
ersten  Fall,  wo  der  tuberculöse  Process  am  stärksten  im 
kleinen  Becken  entwickelt  war  und  in  der  Uterinhöhle  bereits 
ein  weiter  vorgeschrittener  Zerfallsherd,  ein  tuberculöses  Ge- 
schwür sich  vorfand.  Wie  dem  aber  auch  sei,  —  unter  vier 
aus  meinem  eigenen  Material  mir  vorliegenden  Sectionsproto- 
koUen  an  Kindern  weiblichen  Geschlechts,  die  an  Bauchfell- 
tuberculose  gestorben,  findet  sich  in  zweien  hochgradige  6e- 
nitaltuberculose  notirt,  —  das  ist  trotz  der  kleinen  Zahlen 
doch  recht  auffallend.  Und  ich  mochte  keinenfalls  den  Schluss 
unterschreiben,  den  der  Hallesche  Doctorand  (Adossides)  in 
seiner  Arbeit  zieht,  dass  nämlich  ,,bei  Kindern  der  Sexual- 
apparat als  mögliche  Eingangspforte  für  die  Tuberkelbacillen 
fast  ausgeschlossen  ist''. 

Von  den  anderen  bekannten  Invasionspforten  des  Tuberkel- 
virus kommt  für  uns  hauptsächlich  der  Darm  in  Betracht. 
Ich  finde  in  meinen  acht  SectionsprotokoUen  sechsmal  eine 
taberculose  Darmaffection  erwähnt.  In  dem  einen  heisst  es: 
Tuberculöse  Geschwüre  im  Darm,  sehr  reichliche  Tuberkel 
auf  dem  Peritoneum,  weniger  auf  Leber  und  Milz,  sehr  wenig 
in  den  Lungen;  Mesenterial-  und  Bronchialdrüsen  käsig.  Nach 
einem  zweiten  Protokoll  fanden  sich  auf  der  Schleimhaut  des 
Ueum  einige  gelbe  Tuberkel  und  ein  kleines  oberflächliches 
Tuberkelgeschwür,  daneben  hochgradige  Veränderungen  am 
ganzen  Peritoneum.  Viermal  war  es  zu  einer  Perforation  des 
Darms  und  zu  einem  Kothabscess  gekommen.  In  zweien 
dieser  letztgenannten  Fälle  waren  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  tuberculöse  Darmgeschwüre  der  Ausgangspunkt  der  Er- 
krankung des  Bauchfells  gewesen,  während  in  den  beiden 
anderen  der  Befund  viel  eher  den  Eindruck  machte,  als  wäre 
die  Darmperforation  von  aussen  nach  innen  erfolgt,  von  der 
Serosa  zur  Mucosa  (hierher  zähle  ich  auch  Fall  2,  siehe  oben). 

Es  ist  bei  der  dünnen  Darmwand  der  Kinder  nicht  leicht,  scharf  zu 
unterscheiden  zwischen  Perforation  von  aussen  nach  innen  und  von  innen 
nach  aussen.  Beim  Erwachsenen  mag  die  Tricbterform  des  Durchbruchs 
von  Bedeutung  sein,  so  zwar,  dass  die  Basis  des  Trichters  nach  der 
primftren  Erkrankungsstelle  hin  zu  liegen  kommt.  Ich  habe  bei  meinen 
Kindern  an  folgende  Anhaltspunkte  mich  gehalten:  wo  die  Perforation 
eine  grosse  war  —  und  ich  habe  LOcher  im  Darm  bis  zu  8  cm  Länge 
gesehen  — ;  wo  vielleicht  dazu  die  Schleimhaut  prolabirte,  also  weniger 
zerstört  war  als  die  fibrige  Darmwand;  wo  ferner  ausser  der  Perforations- 
stelle sich  auf  der  Mucosa  gar  keine  oder  doch  nur  Bpärliche  miliare 
Taberkel  fanden,  dagegen  die  Serosa  hochgradig  und  insbesondere  bereits 
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käsig  verändert  war,  —  da  habe  ich  Perforation  von  aufisen  nach  innen, 
d.  h.  primäre  Peritoneal-  und  secnndäre  Darmtnbercnlose  angenommen. 

Recapitulire  ich  meine  Sectionsergebiiisse  in  dieser 
Richtung,  so  möchte  ich  unter  acht  Kindern  beiderlei  Ge- 
schlechts, yier  Knaben  und  vier  Mädchen,  bei  drei  primäre 
Darmtuberculose,  bei  zwei  primäre  Genitaltuberculose,  bei  drei 
primäre  Peritonealtuberculose  annehmen. 

Die  Veränderungen  an  den  Lungen  meiner  secirten  Kinder 
waren  durchweg  recht  geringe,  beschränkten  sich  auf  spärh'che, 
frische  Tuberkeleruptionen ,  auf  einige  bronchopneumonische 
Herde,  ja  auch  nur  auf  Hyperämie  und  Oedem  der  unteren 
Lappen.  Dagegen  fanden  sich  an  den  Pleuren  meist  Adhä- 
sionen, mehrmals  reichliche  miliare  Tuberkel,  in  einem  Falle 
besonders  stark  auf  dem  Diaphragma,  ferner  zweimal  flüssiges, 
fibrinos-eitriges  Exsudat.  Die  Veränderungen  an  den  Pleuren 
machten  stets  den  Eindruck  der  längeren  Dauer  als  die  an 
den  Lungen.  Die  Bronchialdrüsen  waren  wohl  immer  ge- 
schwollen, meist  käsig,  desgleichen  die  Mesenterialdrüsen. 
Eine  Entartung  des  Pericards  fand  sich  nur  einmal  und  zwar 
in  Form  einer  Pericarditis  chronica  adhaesiva  totalis. 

Ich  wende  mich  jetzt  dem  klinischen  Bilde  der  Baach* 
felltuberculose  zu,  verzichte  jedoch  auf  eine  erschöpfende  Be- 
schreibung desselben,  sondern  will  nur  das  hervorheben,  was 
aus  meinen  eigenen  Beobachtungen  mir  erwähnenswerth  er- 
scheint. 

Die  Aussagen  der  Eltern  meiner  kleinen  Patienten  über 
den  Beginn  des  Leidens  waren  in  der  bedeutenden  Mehrzahl 
der  Fälle  recht  gleichlautend.  Ohne  nachweisbare  Veranlas- 
sung verloren  die  bis  dahin  gesunden  Kinder  ihre  Munterkeit 
und  ihre  frische  Farbe,  ermüdeten  leicht,  magerten  zusehends 
ab;  der  Appetit  wurde  schlecht,  die  Ausleerungen  unregel- 
mässig, bald  träge,  bald  leicht  diarrhoisch;  doch  gab  es  auch 
Fälle,  wo  die  Darmfunction  in  nichts  alterirt  war.  Leib- 
schmerzen wurden  häufig  angegeben,  waren  jedoch  meist  nicht 
stark.  Das  auffalligste  Symptom  aber,  das  auch  die  Eltern 
zum  Arzte  trieb,  war  eine  unverkennbare,  langsame  Zunahme 
des  Leibes,  und  diese  Erscheinung  war  eine  ganz  constante. 

Ausser  diesen  Fällen  mit  chronischem  Beginn  gab  es 
auch  einige  wenige,  in  welchen  nach  Angabe  der  Eltern  das 
Leiden  acut  eingesetzt  hatte  mit  Fieber,  Erbrechen,  Durchfall 
oder  Obstipation  und  grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
also  offenbar  mit  den  Erscheinungen  einer  acuten  Peritonitis. 
Diese  stürmischen  Symptome  hätten  dann  bald  nachgelassen, 
worauf  ein  allmähliches  Wachsen  des  Leibes  zu  bemerken 
gewesen  wäre.  Solcher  Fälle  mit  acutem  Beginn,  die  später 
bei   der   Laparotomie    oder   bei   der   Section    als   thatsächlich 
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tobercnlöse  sich  faeransstellten,  zahle  ich  vier  unter  meinen  32. 
Ob  es  sich  hier  von  Hause  aus  um  eine  mit  fieberhafter 
Reaction  verlaufende  Tuberkelinvasion  gehandelt,  oder  ob  an- 
ßnglich  eine  vielleicht  fibrinöse  Peritonitis  vorgelegen  hat, 
anf  deren  Boden  es  nachträglich  zur  Tuberkelbildung  gekom- 
men ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  der  Kinder  fallen  zu- 
nächst ihre  Blässe  und  Abmagerung  ins  Auge.  Immerhin  ist 
aber  doch  noch  ein  gewisses  Fettpolster  vorhanden,  und  in 
keinem  Falle  habe  ich  jenes  Bild  der  äussersten  Abmagerung 
gesehen,  wie  es  die  Tabes  mesaraica  charakterisirt,  mit  dem 
greisenhaften,  faltigen  Gesicht,  den  dürren  Aermchen,  dem 
unförmigen,  kugligen  Leibe,  von  dem  ein  Paar  spindeldürrer 
Beinchen  abgeht.  Bis  zu  diesem  extremen  Stadium  sinkt  die 
Ernährung  bei  der  Peritoneal tuberculose  nicht,  —  da  tritt 
schon  vordem  das  letale  Ende  ein. 

Der  Leib  zeigt  sich  bei  der  Inspection  wohl  immer  ab- 
norm gross,  wenn  auch  keineswegs  immer  in  sehr  hohem 
Grade,  und  mehr  oder  weniger  gespannt.  Seine  Form  ist  eher 
OTal  als  kuglig,  letzteres  nur  dann,  wenn  er,  meist  in  einem 
mehr  vorgeschrittenen  Stadium  der  Krankheit,  ein  massiges, 
freies  Exsudat,  einen  Ascites  enthält:  dann  ist  natürlich  seine 
Spannung  auch  eine  starke.  Von  meinen  Fällen  hatte  unge- 
ßihr  die  Hälfte  in  der  Bauchhöhle  einen  freien  Erguss,  über 
dessen  Beschaffenheit  ich  indessen  nichts  sagen  kann;  denn 
von  allen  zur  Section  gekommenen  hatte  kein  einziger  einen 
solchen,  und  auch  aus  meinen  Laparotomirten  entleerten  sich 
nur  ein  einziges  Mal  etwa  30  ccm  seröser  Flüssigkeit.  Ab- 
gekapselte Exsudate  dagegen  habe  ich  wiederholt  gesehen,  sie 
waren  alle  käsig-eitrig.. 

Ich  möchte  hier  bemerken,  dass  beim  palpatorischen 
Sachen  nach  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  bei  der 
Prüfung  auf  Fluctuation,  man  in  Fällen  von  Tuberculose  leicht 
sich  täuschen  lassen  kann  durch  das  Anschlagen  eines  Con- 
volats  miteinander  verklebter  Darmschlingen  an  die  Bauch- 
wand.  Man  hat  hier  das  Gefühl  des  Anpralles  eines  grösseren, 
in  Schwingung  gerathenen  Körpers,  nicht  den  kurzen  Stoss 
der  Flüssigkeitswelle  des  Ascites. 

Doch  nicht  die  Gegenwart  oder  die  Abwesenheit  eines 
Exsudates  ist  das  wichtigste  Ergebniss  der  Palpation,  —  von 
viel  wesentlicherer  Bedeutung,  ja  ausschlaggebend  für  die  Dia- 
gnose ist  der  Nachweis  gewisser  charakteristischer  Härten 
und  Tumoren  in  der  Unterleibshöhle.  Und  diese  so  zu  be- 
schreiben, wie  ich  sie  herausgefühlt  habe,  soll  jetzt  meine 
Aufgabe  sein. 

Behufs  gründlicher  Untersuchung  wird  es  rathsam  sein, 
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nach  vorhergeschickter  Entleerung  des  Darms  durch  Abffth- 
rung  und  Spülung  die  kleinen  Patienten  zu  narkotisiren^  zu- 
mal wenn  sie  sich  ungeberdig  stellen.  Nicht  allein  dass 
hierdurch  die  Bauchdecken  möglichst  erschlafft  werden,  son- 
dern es  kann  auch  sofort  die  Exploration  per  rectum  sowie 
die  oft  sehr  wichtige  bimanuelle  Untersuchung  ungestört  Tor- 
genommen  werden. 

In  einer  Reihe  von  Fallen  —  und  das  sind,  wie  mir 
scheint,  diejenigen,  welche  am  häufigsten  zu  irrthümlicher 
Annahme  wahrer  Ovarial-  oder  anderer  Tumoren  verleitet 
haben  —  fühlt  man  meist  in  der  Mitte  des  Leibes,  im  Meso- 
gastrium,  seltener  in  den  Hypogastrien  eine  intraabdominale 
Geschwulst  von  oft  recht  ansehnlichen  Dimensionen,  bis  manns- 
faustgross,  die  nicht  sehr  scharfe  Grenzen  hat,  deren  Ober 
fläche  bei  einigermaassen  dicken  Bauchdecken  glatt,  bei  dünnen 
uneben,  etwas  höckerig  sich  anfühlt,  die  der  Bauchwand  dicht 
anzuliegen  und  oft  etwas  beweglich  zu  sein  scheint^  und  deren 
Consistenz  stellenweise  ziemlich  derb,  stellenweise  elastisch  ist 
Vom  oberen  Rande  dieser  Geschwulst  können,  wie  ich  wieder- 
holt gesehen  habe,  zwei  ziemlich  derbe  Fortsätze  nach  rechts 
und  links  zu  den  Hypochondrien  sich  hinziehen  und  dort  ohne 
scharfe  Grenzen  sich  yerlieren.  Es  ist  das  das  aufgerollte, 
verdickte  und  mit  Tuberkelknoten  dicht  durchsetzte  Netz, 
während  die  erstbeschriebene  „Scheingeschwulst'^  (Eon ig) nichts 
anderes  ist,  als  ein  Darmconvolut,  dessen  Schlingen  fest  mit- 
einander und  locker  mit  der  Bauchwand  verwachsen  und  ?on 
kleineren  und  grosseren  Tuberkelknoten  oder  auch  von  Kase- 
herden  bedeckt  sind.  Ueber  der  ganzen  Geschwulst  ist  der 
Percussionston  gedämpft,  doch  bort  man  bei  stiLrkerem  An- 
schlag oft  tympanitischen  Ton  durch.  . 

In  einer  anderen,  zahlreicheren  Reihe  von  Fällen  ist  ein 
grosserer  Tumor  nicht  nachweisbar,  wohl  aber  fühlt  man  an 
verschiedenen  Theilen  des  Leibes  Unebenheiten,  Härten,  kleinere 
Geschwülste  bis  zu  Wallnussgrösse  durch,  die  etwas  beweg- 
lieh  sein  können  und  oberflächlich  zu  liegen  scheinen;  bei 
sehr  atrophischen  Bauchdecken  lassen  sich  auch  zuweilen 
flächenformige,  unbewegliche  Härten  in  der  Bauchwand  selbst 
durchpalpiren,  —  tuberculose  Infiltrate  des  parietalen  Perito- 
nealblattes.  Eine  Verwechselung  dieser  Tumoren  mit  ver- 
grösserten  Mesenterialdrüsen  mag  oft  genug  vorkommen,  dQrfte 
jedoch  zu  vermeiden  sein,  wenn  man  bedenkt,  dass  letztere 
bei  gespanntem  Leibe  ihrer  tiefen  Lage  wegen  schwer  oder 
gar  nicht  durchfühlbar  sind,  bei  schlafferen  Bauchdecken  aber 
als  massige,  aus  einer  ganzen  Gruppe  von  derben  Ejioten  la- 
sammengesetzte,  mehr  in  der  Mittellinie  und  tief  in  der  Banch> 
höhle   liegende,   kaum    bewegliche   Geschwülste    sich   prSsen- 
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iiren.  Dazu  kommt  dami  noch,  dass  durch  die  Exploration 
per  rectum^  noch  besser  durch  die  bimanuelle  Untersuchung 
die  Lage  der  tuberculösen  Scheingeschwülste  zwischen  Darm 
und  Bauchwand,  die  der  Mesenterialdrüsen  hinter  den  Därmen, 
auf  der  Wirbelsaule  sich  bestimmen  lässt. 

Ich  muss  noch  bemerken,  dass  die  Druckempfindlichkeit 
der  tuberculösen  Geschwülste  meist  recht  gering  ist,  oft  gar 
nicht  besteht 

Ich  halte  diese  Härten  und  Geschwülste  im  Unterleibe 
Ar  sehr  charakteristisch  und  mochte  alle  Fälle,  wo  sie  in 
der  Art  bestehen,  wie  ich  sie  beschrieben  habe,  für  richtig 
tuberculose  ansehen.  In  der  bedeutenden  Mehrzahl  meiner 
Fälle  finde  ich  sie  notiri  Wo  freilich  ein  grosses  Exsudat 
bestand,  da  waren  sie  zuweilen  überhaupt  nicht  nachweisbar, 
zuweilen  kamen  sie  erst  nach  spontaner  Abnahme  des  Ascites 
zam  Vorschein. 

Hier  muss  nun  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  in  jenen 
Fallen,  wo  zu  keiner  Zeit  solche  Härten  im  Unterleibe  sich 
herausfühlen  liessen,  es  sich  überhaupt  um  Tuberculose  gehan- 
delt hat?  Solcher  Patienten  zähle  ich  unter  meinem  Material 
zehn.  In  vier  derselben  wurde  nachträglich  bei  der  Section 
Bauchfelltuberculose  nachgewiesen,  die  Diagnose  war  somit 
sichergestellt.  Bei  zwei  bestand  um  den  Nabel  herum  ein 
auf  Tuberculose  änsserst  verdächtiges  Infiltrat,  auf  dessen 
Beschreibung  ich  gleich  näher  eingehen  werde.  In  einem 
weiteren  Fall  bestand  neben  dem  Ascites  ein  einseitiger  Hydro- 
thorax,  also  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  Tuberculose 
zweier  seröser  Häute.  Femer  ist  in  einem  Erankenbogen  yon 
Psendofluctuation  die  Rede,  und  ich  erinnere  hierbei  an  das, 
was  ich  oben  Yon  dem  Anschlagen  eines  Darmconvoluts 
an  die  Bauchwand  gesagt  habe.  Zwei  Fälle  endlich  blieben 
fraglich. 

Wie  sprechen  sich  nun  die  Autoren  über  das  Vorkommen 
einer  einfach  chronischen,  nicht  tuberculösen  Peritonitis  aus? 
Ziegler  sagt:  „Nur  sehr  selten  entwickelt  sich  eine  chro- 
nische, nicht  tuberculose  Peritonitis  schleichend,  ohne  acuten 
Anfang,  und  ohne  dass  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane 
oder  Stauungen  die  Ursachen  bilden.''  Strümpell  nennt  sie 
„eine  ziemlich  seltene  Affection'',  und  dann  meist  entstanden 
in  Folge  wiederholter  Functionen  des  Abdomens  zur  Entlee- 
rung der  Ascitesflüssigkeit  bei  Organleiden.  Nach  der  Mei- 
nung 0.  Yierordt's,  der  zu  wiederholten  Malen  über  Bauch- 
felltuberculose geschrieben  hat,  ist  die  grosse  Mehrzahl  der 
sabacaten  und  chronischen  Peritonitiden,  welche  der  Diagnose 
Schwierigkeiten  machen,  tuberculöser  Natur.     West  spricht 
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von  einer  ,,fa8t  steten  Gomplication  der  chronischen  Peritonitis 
mit  tuberculöser  Cachezie'^. 

Ich  denke;  diese  Citate  dürften  genügen  zu  meiner  Recht- 
fertigung, dass  ich  die  wenigen  zweifelhaften  meiner  Fälle 
auch  als  tuberculose  angesehen  habe. 

Ich  erwähnte  vorher  ein  auf  Tuberculose  sehr  ver- 
dächtiges Infiltrat  in  der  Nabelgegend.  Es  ist  das  die 
sogenannte  Vallin'sche  inflammation  periombilicale, 
welcher  von  älteren  Autoren  ein  besonderer  diagnostischer 
Werth  beigelegt  wurde.  In  der  neueren  Literatur  wird  sie 
nur  beiläufig  angeführt  und  dann  meist  als  nicht  charakteri- 
stisch hingestellt,  was  mich  um  so  mehr  wundert,  als  ich 
selbst  sieben  hierher  gehörige  Beobachtungen  zu  verzeichnen 
habe.  In  einer  dieser  bestand  nur  Rothung  um  den  Nabel, 
ein  anderes  Mal  nur  ein  Infiltrat  der  Haut,  einmal  beides  zu- 
sammen; was  später  daraus  geworden  ist,  weiss  ich  nicht,  da 
die  Patienten  bald  aus  dem  Hospital  austraten.  In  zwei 
Fällen  fand  sich  in  der  Nabelgegend  eine  fluctuirende  Ge- 
schwulst, die  bei  der  Incision  als  Eothabscess  sich  heraus- 
stellte. Endlich  bei  zwei  Kranken  war  es  vor  dem  Hospital, 
resp.  in  ihm  zu  spontanem  Durchbruch  mit  Bildung  einer 
Eothfistel  gekommen. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  bei 
dieser  Yallin'schen  Inflammation  um  Zerfall  von  Tuberkel- 
knoten und  Bildung  eines  Abscesses  zwischen  Bauch-  und 
Darmwand  handelt,  der  dann  sowohl  in  das  Darmrohr  als 
auch  nach  aussen  perforiren  kann.  In  letzterem  Falle  ist  die 
Prädilectionsstelle  des  Durchbruchs  die  Nabelgegend,  und  nur 
bei  einem  einzigen  Kinde,  das  ein  kolossales  tuberculoses 
Empyem  der  Abdominalhohle  hatte,  fand  ich  die  Vorbereitung 
zum  Durchbruch  nicht  am  Nabel,  sondern  im  linken  Hypo- 
chondrium. 

Ueber  die  übrigen  Symptome  der  Peritonealtubercnlose 
will  ich  rasch  hinweggehen.  Von  der  Darmfunction  sagte 
ich  bereits  oben,  dass  sie  oft  unregelmässig  ist,  indem  Ob- 
stipation und  massige  Diarrhoe  miteinander  alteriren,  oft 
aber  auch  gar  keine  Abweichung  zeigt;  auch  Leibschmerzen 
sind  inconstant.  Eine  thonartige  Färbung  der  Fäces  habe  ich 
nur  sehr  selten  gesehen.  Im  Urin  ist  ziemlich  oft  Eiweiss- 
gehalt  ohne  Cylinder  gefunden  worden.  Fieber  braucht  nicht 
zu  bestehen  und  zeigt,  wenn  es  da  ist,  keinen  besonderen 
Typus.  Schweisse  fehlten.  Von  grosser  Bedeutung  ist  natQr- 
lich  der  Befund  der  Tuberculose  in  anderen  Organen,  in  den 
Lungen,  Hoden,  Knochen,  hauptsächlich  aber  der  Nachweis 
eines  Exsudats  in  der  Pleurahöhle.  Unter  meinen  acht  Secirten 
fanden  sich  bei  sechs  die  Merkmale  einer  gewesenen  Pleura* 
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affection  in  Form  von  Adhäsionen,  Exsudat,  Tuberkelknoten; 
in  den  Krankenbogen  der  Nichtgestorbenen  ist  dreimal  ein 
pleuritisches  Exsudat  notirt.  Erscheinungen  seitens  der  Lun- 
gen kamen  am  Lebenden  nur  sehr  selten  vor  und  dann  in 
ganz  unbedeutendem  Grade. 

Die  Prognose  der  Bauchfelltuberculose  wurde  bis  vor 
kurzem  so  gut  wie  absolut  letal  gestellt.  Heutzutage  steht's 
damit  nun  doch  wohl  etwas  anders.  Zum  grossen  Theil  ist 
diese  Besserung  der  Voraussage  gewiss  den  relativ  guten  Er- 
folgen der  neuen  operativen  Therapie  zuzuschreiben.  Doch 
bin  ich  geneigt  anzunehmen,  dass  auch  ohne  Laparotomie  so 
mancher  Fall  ausgeheilt  sein  mag,  und  die  früher  absolut 
schlechte  Prognose  dürfte  zum  Theil  darauf  beruht  haben, 
dass  in  all  den  Fällen,  die  Anfangs  als  tuberculose  angesehen 
worden  und  darauf  ausheilten,  man  nachträglich  wegen  dieser 
Ausheilung  an  seiner  eigenen  Diagnose  irre  wurde  und  nun 
diese  selben  Fälle  als  nicht  tuberculose  Peritonitiden  auffassen 
zu  müssen  glaubte,  dagegen  als  richtig  tuberculose  nur  die 
gelten  Hess,  bei  welchen  die  Diagnose  durch  die  Section  be- 
stätigt wurde.  Kein  Wunder,  dass  man  dann  nur  Todte  hatte. 
Ich  meinerseits  muss  ja  gestehen,  dass  ich  selbst  keinen  ein- 
zigen nichtoperirten  Fall  habe  definitiv  ausheilen  sehen,  wohl 
aber  habe  ich  eine  so  deutliche  und  so  erhebliche  progressive 
Besserung  beobachten  können,  dass  ich  an  der  Möglichkeit 
einer  vollen  Genesung  auch  ohne  operativen  Eingriff  kaum 
noch  zweifeln  darf.  Leider  gelingt  es  ja  bekanntlich  im 
Hospital  sehr  selten,  die  Beobachtung  eines  so  langdauernden 
Leidens  bis  zu  Ende  zu  führen,  da  die  Patienten  sich  ihr 
meist  bald  entziehen,  und  deshalb  kann  ich  auch  über  den 
Endausgang  wenig  Sicheres  sagen.  Ich  finde  notirt:  von  32 
Kranken  sind  nur  drei  vollständig  genesen  und  zwar  alle 
nach  vollzogener  Laparotomie,  —  gebessert  sind  acht,  unge- 
bessert  elf,  gestorben  zehn.^) 

Nach  meinen  Erfahrungen  hängt  die  Prognose  der  Bauch- 
felltuberculose hauptsächlich  davon  ab,  ob  bereits  käsiger 
Zerfall  der  Tuberkelknoten  eingetreten  ist  oder  noch  nicht. 
In  ersterem  Fall  steht  es  schlecht  um  den  Kranken,  auch 
wenn  das  Messer  eingreift.  Fehlen  dagegen  die  Zeichen  des 
Zerfalls,  d.  h.  besteht  weder  eine  Fistel  noch  auch  irgendwo 
Verdacht  auf  Abscessbildung,  so  kann  der  Versuch  einer  nicht- 
operativen  Behandlung    gewagt   werden,    darf   aber   dauernd 


^  Wenn  ich  früher  wiederholt  von  nur  acht  Todten  gesprochen 
habe,  so  geschah  das  bei  Erw&hnang  der  Sectionsbefunde.  Der  schein- 
baie  Widersprach  beruht  darauf,  dass  zwei  ^SectionsprotokoIIe  nicht 
aafsnfinden  waren,  ich  also  nur  acht  Secirte  verwerthen  konnte. 
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fortgesetzt  werden  nur  dann,  wenn  bald  deutliche  Besserang 
sich  zeigt.  Anderenfalls  zögere  man  nicht  lange  mit  dem 
operativen  Eingriff,  er  giebt  nach  allen  Berichten  darflber 
immerhin  die  besseren  Chancen. 

Ich  komme  zur  Besprechung  der  Therapie,  will  mich 
aber  nur  auf  die  operative  und  ihre  Resultate  beschranken. 
Erwähnen  möchte  ich  vorher  aber  doch,  dass  ich  der  internen 
Verabreichung  des  Kreosots,  wie  nichtoperirten  so  auch  ope- 
rirten,  eine  nicht  geringe  Bedeutung  beizulegen  geneigt  bin. 
Ich  habe  seit  einer  Reihe  von  Jahren  bei  allen  chirurgischen 
Tuberculosen  einen  ausgedehnten  Gebrauch  von  diesem  Mittel 
gemacht,  es  werden  langsam  steigende  Dosen  fast  ausnahms« 
los  von  den  Kindern  sehr  gut  vertragen,  der  Appetit  verrin- 
gert sich  durchaus  nicht,  wächst  vielmehr,  das  Körpergewicht 
nimmt  oft  in  auffallender  Weise  zu.  Kreosot  oder  Guajacol 
innerlich,  Schmierseife  äusserlich,  —  das  wären  ja  wohl  die 
Hauptmittel  bei  Bauchfelltuberculose,  wenn  nicht  operirt  wird* 

Von  den  32  Fällen  meines  Materials  sind  nur  acht  unter 
das  Messer  gekommen.  Das  ist  beim  heutigen  Standpunkt 
der  Frage  wenig.  Man  erinnere  sich  jedoch,  dass  von  diesen 
32  Kranken  18  der  Abtheilung  für  innere  Krankheiten  ange- 
hörten und  zum  Theil  schon  dadurch  dem  Messer  entgingen, 
zum  Theil  aber  auch  aus  einer  Zeit  stammten,  in  welcher  von 
einer  zweckbewussten  Laparotomie  noch  nicht  die  Rede  war. 
In  vielen  Fällen  war  auch  die  Einwilligung  der  Eltern  zn 
einem  blutigen  Eingriff  nicht  zu  erlangen. 

Von  den  24  Nichtoperirten  starben  fünf  im  Hospital,  die 
übrigen  traten  aus,  doch  kein  einziger  als  genesen;  wie  sich 
nachträglich  bei  ihnen  die  Mortalität  gestaltet  hat,  ist  mir 
unbekannt.  Von  den  acht  Operirten  starben  gleichfalls  fOnf, 
die  drei  übrigen  sind  definitiv  ausgeheilt,  und  zwar  hat  sich 
diese  Ausheilung  constatiren  lassen  7%,  3%  und  2 Vi  Jahre 
post  operationem.  Der  erste  dieser  Fälle  ist  bereits  veröffent- 
licht worden  in  der  St.  Petersburger  medic.  Wochenschrift 
1891  Nr.  1.     Die  beiden  anderen  lasse  ich  hier  folgen. 

Knabe  von  zwei  Jahren  elf  Monaten.  Seit  zwei  Konaten  Zonahme 
des  Leibes,  seit  etwa  einem  Monat  i^eberbewegungen  derart,  dass  die 
Temperataren  gegen  Abend  subfebril  wurden,  in  der  Nacht  ihre  höch- 
sten Ziffern  erreichten  (bis  89,7^  maz.),  um  dann  gegen  Morgen  ahsa- 
fallen  nnd  in  der  Mitte  des  Tages  auf  die  Norm  zu  sinken.  Uaregel- 
mS^sige,  lehmfarbi^e  Stahle.  —  St.  praes.:  Blasser  Knabe  von 
12  280  g  Körpergewicht.  In  der  Abdominalhöhle  lassen  sich  u  ver- 
schiedenen Stellen  Härten  und  Geschwülste  constatiren,  in  der  linken 
Hälfte  eine  ausgebreitete  Dämpfung.  Leber  etwas  gross.  —  Laparo- 
tomie: Das  parietale  Peritoneum  sehr  verdickt  und  dicht  bes&t  mit 
derben  Knoten  bis  zu  Erbsengrösse,  besonders  links;  auf  dem  Tisceralen 
Blatt  spärliche  miliare  Tuberkel.  Etwa  30  ccm  klares  gelbliches  Seram 
flössen  ab.    Jodoformbestäubung,  Vemähung.  —  Es  erfolgte  prioa  in- 
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teniio  der  Wunde,  doch  bildete  lich  fpftter  eine  kleine  Ulceration  der 
Narbe,  die  bei  sehr  geringer  Secretion  l&ngere  Zeit  bestehen  blieb.  Das 
Fieber  schwand  nach  der  Operation  zunächst  ganz,  nahm  dann  auf 
einige  Tage  seinen  früheren  Ijpus  wieder  an,  und  fiel  allmählich  unter 
leichten  abendlichen  Steigerungen  bis  auf  die  Norm.  Die  Härten  im 
Leibe  schwanden  nach  und  nach,  das  Allgemeinbefinden  hob  sich,  und 
jetftt,  8^  Jahre  p.  op.,  soll  der  Knabe  ToUkommen  gesund  sein. 

Vieqähriger  Knabe,  fing  yor  ungefähr  vier  Monaten  an  zu  klagen 
Qber  arge  Leibschmerzen,  verlor  den  Appetit  und  magerte  ab.  Vor 
Becbs  Wochen  Masern.  —  St.  praes.:  Sehr  entkräfteter,  abgezehrter 
und  blasser  Knabe  von  12  296  g  Körpergewicht.  Der  Leib  gross,  ge- 
spannt, doch  ohne  nachweisbares  freies  Exsudat.  Es  lassen  sich  in  ihm 
an  verschiedenen  Stellen  derbe  oberflächliche  Schwellungen  durchfühlen. 
Diarrhöische  Ausleerungen.  —  Laparotomie:  Nur  einige  Tropfen 
Serum.  Sehr  verbreitete,  theils  lockere,  theils  festere  Verwachsungen, 
sehr  reichliche  Tuberkel  auf  dem  visceralen,  spärliche  auf  dem  parieta- 
len Peritoneum.  Jodoformbestäubung,  Vernähung.  —  Das  vor  der  Ope- 
ration bestehende  Fieber  mit  abendlichen  Steigerungen  bis  über  89^ 
fiel  sogleich  ^savt  und  stellte  sich  erst  wieder  in  der  zweiten  Woche 
ein,  als  eine  linksseitige  Pleuritis  einsetzte.  Die  Wunde  heilte  per  pri- 
mam  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  die  noch  ein  ganzes  Jahr  nacheiterte. 
Die  Brustfellentzündung  schwand  nach  einigen  Wochen.  Jetzt,  2^  Jahre 
post  operat.,  ist  der  iSiabe  vollständig  gesund  und  hat  sich  gut  erholt. 

Bei  diesen  drei  Patienten  hat  es  sich  gehandelt  um  relativ 
frische  Erkrankungen  von  wenigen  Monaten  Dauer.  In  der 
Bauchhöhle  fand  sich  kein  freies  Exsudat  oder  doch  nur  ein 
ganz  minimales;  die  das  Peritoneum  dic£t  bedeckenden  Tuberkel- 
knoten  zeigten  nirgends  käsigen  Zerfall,  -  es  lag  die  trockene 
Form  der  Bauchfelltuberculose  vor.  Der  operative  Eingri£F 
beschrankte  sich  auf  die  Eröffnung  des  Abdomens  durch  langen 
Schnitt,  auf  vorsichtige  Losung  einiger  vorliegender  frischer 
Adhäsionen  zwischen  visceralem  und  parietalem  Blatt  behufs 
Ablassung  eines  etwaigen  Exsudats,  auf  Excision  eines  schma- 
len Streifens  Bauchfell  zur  mikroskopischen  Untersuchung, 
endlich  auf  leichte  Jodoformbestäubung  der  vorliegenden 
Theile  und  feste  Yernähung  der  Peritoneal-  und  Bauchdecken- 
wunde. Bei  allen  drei  Fällen  war  der  Wundverlauf  durchaus 
ungestört,  alle  drei  Kinder  genasen  vollständig,  die  Schein- 
geschwülste und  Härten  im  Abdomen  schwanden  allmählich 
ganz,  es  liess  sich  eine  volle  restitutio  peritonei  ad  integrum 
annehmen. 

Eine  zweite  Gruppe  meiner  Operirten  umfasst  fünf  Kranke. 
Von  zweien  habe  ich  Krankheitsgeschichte,  Operations-  und 
Sectionsbefund  bei  Besprechung  der  Genitaltuberculose  bereits 
gegeben.    Die  übrigen  drei  Fälle  waren  folgende: 

M&dchen  von  l^Viy  Jahren  (flberführt  aus  der  Abtheilung  für  innere 
Krankheiten  in  die  chirurgrische).  Die  Erkrankung  soll  vor  fünf  Wochen 
gaos  acut  eingesetzt  haben  mit  Fieber,  Erbrechen,  grosser  Druckempfind- 
Uchkeit  des  Leibes.  —  St.  praes.:  Aeusaerst  elendes  Kind  mit  kaum 
f&faibarem  Puls,   fiebert  nicht.     Linksseitige   Bronchopneumonie.     Das 
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Abdomen  fast  durchweg  gedämpft,  links  vorgewölbt  nnd  flactairend.  ^ 
Laparotomie:  Entleerang  von  550  ccm  dfinnem  flockigen  Eiter.  Auf 
dem  Peritoneum  Tuberkel.  —  Zwei  Wochen  post  op.  erfolgte  der  Exi- 
tus an  Erschöpfung.  —  Section:  Sehr  verbreitete  Verwachsungen  bei- 
der Peritonealblätter,  zwischen  ihnen  zahlreiche  Eäseherde.  Das  Bauch- 
fell sehr  verdickt,  zeigt  spärliche  Miliartaberkel,  mehr  flache  Käaeherde. 
Im  Ileum  einige  gelbe  Tuberkel  und  ein  kleines  tuberculöses  Geschwfir. 
Auch  auf  Leber  und  Milz  verkäste  Knoten.  Mesenterialdrüsen  käiig, 
desgleichen  Bronchialdiüsen.  In  den  Lungen  einige  bronchopneumonische 
Herde  verschiedenen  Alters  und  Peribronchitis  caseosa. 

Elfjähriges  Mädchen,  krank  seit  drei  bis  vier  Monaten,  Zunahme 
des  Leibes,  Diarrhöe,  Abmagerung.  —  St.  praes.:  Der  grosse  Leib  zeigt 
im  Meso-  und  Hypogastrium  Unebenheiten  und  Dämpfung,  ist  nicht 
druckempfindlich  mit  Ausnahme  der  Nabelgegend,  wo  eine  von  verdünn- 
ter und  gerötheter  Haut  bedeckte,  gas-  und  flfissigkeitenthaltende  An- 
schwellimg  zu  bemerken  ist.  Subnormale  Temperatur.  Abmagerung 
hochgradig.  Gewicht  15120  g.  —  Incision  des  Kothabscesses ,  der 
sich  vollständig  abgekapselt  erwies  und  in  seiner  hinteren  Wand  eine 
Darmfistel  zeigte.  —  Bei  fortdauernd  subnormalen  Temperaturen  (bis 
84,7^  in  axilla  und  84,9^  in  recto)  und  abundanter  EnÜeerung  tod 
DünndarminhaJt  aus  der  Wunde  trat  zehn  Tage  post  op.  der  Tod  eiiL 
—  Section:  Alle  Unterleibsorgane  miteinander  fest  verwachsen  lu 
einer  grossen  unentwirrbaren  Masse,  dazwischen  zahlreiche  Käseherde. 
Li  dem  die  hintere  Abscesswand  bildenden  Darme  mehrere  kleine  Löcher, 
die  aus  tuberculösen  Darmgeschwüren  hervorgegangen  waren.  Der  fibiige 
Darm  gesund.    Pericarditis  adhaesiva  totalis. 

Sechsjähriger  Knabe,  soll  vor  2y,  Monaten  fieberhaft  erkrankt  sein 
an  Leibschmerz,  Erbrechen*,  Durchfall;  seit  einem  Monat  merkliche  Za- 
nähme  desLeibes,  seit  einer  Woche  Böthung  um  den  Nabel.  —  St.  praes.: 
Der  grosse  Leib  des  sehr  abgemagerten  Knaben  ist  im  Meso-  und  Hjpo- 
eastrium  ausgefüllt  von  einem  grossen  höckerigen  Scheintumor,  über 
dem  der  Percussionston  gedämpft-tympanitisch  klingt.  Per  rectum  lassen 
sich  vielfache  Härten  durchfühlen.  Um  den  Nabel  Böthung  und  Oedem. 
Febris  continua  remittens.  —  Laparotomie:  Unterhalb  des  Kabeh 
wird  ein  grosser  stinkender  Eiterherd  eröffnet;  das  Bauchfell  besät  mit 
Tuberkeln,  desgleichen  das  aufgerollte  Netz;  feste  Verwachaongen.  — 
Beim  ersten  Verbandwechsel  am  dritten  Tage  entleerten  sich  aus  der 
Wunde  reichliche  Kothmassen.  Von  jetzt  ab  ging  der  Koth  fast  aos- 
schliesslicn  aus  der  Wunde  ab.  Bei  fortdauerndem  Fieber  trat  drei 
Wochen  post  op.  der  Tod  ein.  —  Section:  Beide  Peritonealblfttter 
Überali  miteinander  verwachsen,  dazwischen  zahllose  isolirte  und  con- 
fluirende  Tuberkel;  das  Netz  wulstförmig  aufgerollt  und  dicht  durch- 
setzt von  Tuberkeln.  Im  Colon  ascend.  eine  fingerknppengrosse  Perfo- 
ration mit  leicht  prolabirter  Schleimhaut;  etwa  20  cm  oberhalb  dieaer 
Stelle  eine  kleine  Gruppe  miliarer  Tuberkel  in  der  Darmschleimhant. 
Im  untersten  Theil  des  Mastdarms  einise  flache  runde  Geschwüre  von 
1  cm.  Durchmesser,  mit  verdickten  Rändern.  Der  übrige  Darm  ^snod. 
Im  unteren  Theil  des  Abdomens  zwischen  den  Darmschlingen  em  voll- 
ständig abgeschlossener  Eiterherd.  Leber  und  Milz  mit  der  Umgebung 
verwachsen.  In  der  linken  Pleurahöhle  ein  fibrinös -eitriges  Exsudat 
Auf  der  Pleura  pulmonalis  beiderseits  stellenweise  Miliartuberkel;  eben 
solche  zeigen  sich  in  spärlicher  Zahl  beim  Durchschnitt  beider  Langen- 
spitzen.    Sronchialdrüsen  gross »  markig.    Die  Geschlechtstheile  gesund. 

Bei  allen  diesen  fünf  Kranken  meiner  zweiten  Gruppe 
war  es  schon  zum  käsigen  Zerfall  gekommen,  bei  zweieD  zu 
einem  Darmdurchbruch  und^  zur  Zeit  der  Operation,  noch  ge- 
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scLIossenen  Eothabscess,  bei  einem  bereits  zur  umbilicalen 
EoihfiBtel.  Drei  von  ihnen  sollen  acnt-fieberhaft  erkrankt 
seiO;  offenbar  unter  den  Erscheinungen  einer  acuten  Peritonitis. 
Sie  alle  gingen  zu  Grunde.  Hier  half  die  Operation  nicht 
mehr,  ja  sie  hat  vielleicht  bei  einigen  den  letalen  Ausgang 
beschleunigt.  Solange  ein  Eothabscess  noch  geschlossen  ist, 
somit  unter  einer  gewissen  Spannung  steht,  passirt  der  grosste 
Theil  des  Darminhalts  an  der  inneren  Fistel  vorbei  in  die 
Fortsetzung  des  Darmrohrs  hinein;  sobald  aber  durch  eine 
lücision  die  Spannung  gehoben  wird,  fliesst  ein  grosser,  bei 
weiter  Darmo£Eiiung  der  grosste  Theil  des  Speisebreis  nach 
aassen  ab,  die  Ernährung  des  Kranken  leidet  in  hohem 
Maasse,  er  geht  über  kurz  oder  lang  an  Inanition  zu  Grunde. 
Hier  sehen  wir  denn  auch  oft  die  oben  erwähnten  subnorma- 
len  Temperaturen. 

Dass  in  solchen  Fällen  die  Besection  des  perforirten 
Darms  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  geben  kann,  geht  aus  der 
einfachen  Ueberlegung  hervor,  dass  der  Schnitt  immer  wieder 
durch  verkäste  Tuberkelknoten  hindurchgehen  wird,  folglich 
auf  eine  solide  Heilung  der  Besectionswunde  nicht  zu  hoffen 
isi  Und  abgesehen  hiervon,  ist  die  zur  circulären  Resection 
erforderliche  Auslosung  des  allseitig  mit  seiner  Umgebung 
verwachsenen  Darms  meist  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  oder 
doch  mit  vielfachem  Einreissen  der  morschen  Darmwand  ver- 
bunden, sowie  mit  der  Gefahr  der  Eröffnung  bisher  vielleicht 
unberührt  gebliebener  Partien  der  Peritonealhöhle  und  der 
weiteren  Aussaat  infectiöser  Keime. 

Anmerkang.  Von  fünf  Besectionen  tabercnlöser  Därme,  über 
welche  Cierny  im  sechsten  Bande  der  Beiträge  zur  klin.  Chir.  berichtet, 
gehört  nur  ein  einziger  Fall  in  unser  Thema,  da  nar  in  ihm  es  sich  uro 
eise  diffose  Bauch telltnbercnlose  mit  Eothtistel  handelte,  —  Patientin 
starb  zehn  Stunden  post  op.  Die  anderen  vier  Fälle  betrafen  eine 
locale  Darmtuberculose,  die  Schnitte  konnten  im  Qesunden  geführt 
▼erden,  —  von  diesen  starb  einer  nach  sechs  Tagen  an  eitriger  Perito- 
nitis und  Kothaustritt,  zwei  genasen,  einer  blieb  ungeheilt. 

Glücklicherweise  ist  indessen  der  käsige  Zerfall  der  Bauch- 
felltuberculose  ein,  wie  es  scheint^  nicht  sehr  häufiges  Ereig- 
nisSy  und  das  muss  uns  den  Muth  geben^  in  all  den  zahl- 
reichen Fällen;  wo  keine  untrüglichen  Zeichen  eines  solchen 
bestehen y  operativ  vorzugehen,  auch  auf  die  Gefahr  hin,  hier 
und  da  unangenehme  Ueberraschungen  zu  erleben.  Dazu  for- 
dern uns  die  bisherigen  literarischen  Daten  entschieden  auf. 
Halten  wir  uns  an  die  Zusammenstellung  von  Adossides, 
die  meines  Wissens  zur  Zeit  die  grosste  ist  und,  wie  oben 
erwähnt^  405  Fälle  umfasst,  so  beträgt  die  Gesammtmortalität 
der  Operirten  27  %.  Durch  den  Eingriff  selbst,  meist  an 
Collaps  nach  der  Operation,  sind  10%  gestorben.    Die  beste 
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Prognose  lieferten  die  mit  serösem  Exsudat  verlaufenen  Fälle, 
nämlich  84%  Heilungen  bei  Kindern  bis  zu  16  Jahren,  und 
73  %  bei  Erwachsenen.  Die  Anzahl  der  gesammelten  eitrigen 
und  ulcerösen  Formen  ist  relativ  klein,  ihre  Quellen  scheinen 
mir  wenig  zuverlässig  zu  sein;  von  deutschen  Autoren  habe 
ich  nur  acht  Fälle  mit  sechs  Todten  auffinden  können. 

Auf  eine  Wiedergabe  der  zahlreichen  Versuche  einer  Er- 
klärung der  Laparotomie -Wirkung  bei  Bauchfelltubercnlose 
verzichte  ich,  —  stichhaltig  ist  keine  einzige,  zuweilen  strei- 
fen sie  schon  an  das  Lächerliche.  Am  ansprechendsten  ist 
noch  die  von  Hans  Buchner  (Münchener  med.  Wochenschrift 
1894).  Nur  Eines  möchte  ich  hier  nochmals  hervorheben, 
was  ich  schon  1891  in  meinem  kleinen  Aufsatze  gesagt  habe: 
Das  Ablassen  des  Exsudats  ist  nicht  das  Wirksame, 
wie  einige  Autoren  anzunehmen  geneigt  sind,  —  das  beweisen 
nebst  vielen  Fällen  aus  der  Literatur  auch  meine  drei  Ge- 
nesenen, die  eben  gar  kein  Exsudat  hatten. 


XVI. 

Die  Diazoreaction  im  Harne  der  Säuglinge. 

Ans  dem  Laboratorium  des  Eaiserl.  Findelhauses  zu  St.  Petersburg. 

Von 

Dr.  Nersess  ümikoff. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  5.  Januar  1897.) 

I.  Mittheilung. 

Bei  der  üntersuchang  des  Harns  zu  diagnostischen 
Zwecken  ist  man  manchmal  genothigt,  eine  Reaction  an- 
zuwenden, deren  Chemismus  noch  nicht  vollkommen  klar  ist. 
Aus  dem  Zustandekommen  oder  aus  dem  Fehlen  der  be- 
treffenden Reaction  kann  man  aber  dennoch  empirisch  bestimmte 
Schlüsse  ziehen. 

Zu  der  Zahl  solcher  Reactionen  gehört  auch  die  von 
Ehrlich  1882  entdeckte  Diazoreaction.  Die  Diazoverbindungen 
haben  bekanntlich  die  Fähigkeit,  in  Verbindung  mit  einer 
ganzen  Reihe  von  Körpern,  hauptsächlich  der  aromatischen 
Reihe,  einen  färbenden  Stoff  zu  bilden.  Da  in  dem  Harn 
viele  Korper  der  aromatischen  Reihe  vorhanden  sind,  war  es 
natürlich,  die  Diazoverbindungen  als  Reaction  für  den  Harn 
zu  prüfen.  Weil  es  schwer  ist,  die  Diazoverbindungen  rein 
darzustellen,  wandte  Ehrlich  ein  anderes  Verfahren  an:  er 
machte  Gebrauch  von  der  Fähigkeit  der  aromatischen  Amido- 
Verbindungen,  unter  Einfluss  der  salpetrigen  Säure  in  statu 
nasc  in  die  entsprechenden  Diazoverbindungen  überzugehen. 

Ehrlich  bereitete  sein  Reactiv  auf  folgende  Weise:  zu 
100  ccm  destillirten  Wassers,  welches  mit  Salpetersäure  an- 
gesäuert war,  fügte  er  Sulfanilsäure  in  Pulverform  so  lange 
hinzu,  bis  der  Ueberschuss  ungelöst  als  Bodensatz  nachblieb. 
Darauf  Mste  Ehrlich  2—3  hanfkorngrosse  Kömer  von 
salpetrigsaurem  Natron  in  Wasser  und  fügte  diese  Lösung 
zur  Sulfanilsäurelösung  hinzu.  Diese  so  bereitete  Lösung  diente 
Ehrlich  zur  Diazoreaction. 

23* 
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Die  Beaction  selbst  führte  Ehrlich  folgendermaassen 
aus:  Vs  Reagenzglas  füllte  er  mit  Harn,  fügte  zu  demselben 
das  gleiche  Volumen  der  Mischung  der  Snlfanilsäureldsong 
mit  der  salpetrigsauren  Natronlösung  hinzu  und  darauf  noch 
Ammoniak  bis  zur  stark  alkalischen  Beaction.  Dabei  fand 
Ehrlich,  dass  der  normale  Harn  unter  Einfluss  der  Diazo- 
verbindung  sich  entweder  gar  nicht  verandert,  oder  eine 
schwach  gelbliche  Verfärbung  erleidet,  die  bei  nachfolgendem 
Hinzufügen  von  Ammoniak  etwas  intensiver  und  manchmal 
leicht  braun-gelb  wird.  Einige  Sorten  von  pathologischem 
Harn  dagegen  geben  bei  derselben  Bearbeitung  eine  carmin- 
rothe  oder  eine  kirschrothe  Verförbung. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kam  Ehrlich  zu 
folgenden  Schlüssen: 

1^  der  normale  Harn  giebt  niemals  die  Diazoreaction; 

2)  auch  fieberlose  Erkrankungen,  ausgenommen  die  Tuber- 
culosen geben  niemals  diese  Beaction; 

3)  alle  Erkrankungen,  die  mit  Fieber  verlaufen,  kann  man 
hinsichtlich  dieser  Beaction  in  drei  Gruppen  theilen: 

a)  Krankheiten,  die  immer  diese  Beaction  geben:  Masern 
und  Typhus, 

b)  Krankheiten,  welche  niemals  diese  Beaction  geben:  cron- 
pöse  Pneumonie,  Scharlach  und  Diphtherie, 

c)  Krankheiten,  die  einmal  die  Beaction  geben,  das  andere 
mal  nicht:  hierher  geboren  alle  andern  mit  Fieber 
verlaufenden  Krankheiten. 

Der  ausserordentlich  grossen  diagnostischen  Wichtigkeit 
der  von  Ehrlich  gefundenen  Diazoreaction  wegen  erschien 
alsbald  eine  ganze  Beihe  von  Control- Arbeiten,  in  welchen 
einige  Forscher  die  von  Ehrlich  gezogenen  Schlüsse  be- 
stätigten, andere  dagegei\  dieselben  verwarfen. 

Ohne  auf  die  Beurtheilung.  aller  dieser  Arbeiten  eingehen 
zu  wollen,  will  ich  nur  anführen,  dass  alle  Autoren  den 
Harn  Erwachsener  zur  Untersuchung  wählten,  ausgenommen 
W.  Nissen,  welcher  seine  Untersuchungen  am  Harn  von 
Kindern  machte.  Von  462  Kindern  waren  nur  11  im  Alter 
von  % — 1  Jahr,  alle  übrigen  älter. 

Um  eine  Lücke  auszufüllen,  untersuchte  ich  den  Harn 
von  147  Säuglingen  im  Alter  von  4  Tagen  bis  zu  4  Monaten. 

Das  Alter  der  von  mir  untersuchten  Sander  (Knaben  und 
Mädchen)  war  folgendes: 

Alter  der  Kinder:  Zahl  der  ontersnehteg  Kinder: 

4  Tage  4 

6      „  4 

6  „  6 

7  „  6 


Alier  der  Kinder: 

9 

Tage 

10 

11 

12 

18 

14 

3  Wochen 

4 

1» 

5 

t> 

6 

»» 

7 

1» 

8 

t» 

9 

1» 

3  Monate 

4 

»» 

5 

9» 
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Zahl  der  untersuchten  Kinder: 

6 

6 

3 

6 

3 

1 

11 

14 

17 

21 

11 

4 

6 

17 

3 

1 

Bei  allen  diesen  gesunden  Kindern  untersuchte  ich  den 
Harn  auf  die  Diazoreaction  und  jeden  dritten  Tag  wiederholte 
ich  die  Untersuchung  4 — 7 mal;  so  befanden  sich  die  Kinder 
in  meiner  Beobachtung  12 — 21  Tage. 

Zur  Bereitung  des  Reactivs  benutzte  ich  folgende  zwei 
Losungen: 

1)  eine  H%  Losung  von  salpetrigsaurem  Natron^ 

2)  eine  mit  Sulfanilsäure  gesättigte  5%  Salzsäurel&sung. 

250  ccm  der  zweiten  Lösung  gemischt  mit  5  ccm  der 
ersten  bildeten  das  Beactivi  welches  immer  ex  tempore  be- 
reitet und  folgendermaassen  angewandt  wurde:  zu  4  oder  5  ccm 
des  zu  untersuchenden  Harns  f&gte  ich  das  gleiche  Volumen 
des  Reactivs  hinzu  und  darauf  übersättigte  ich  die  Mischung 
sofort  mit  Ammoniak.  Dabei  wurde  die  für  die  Diazoreaction 
charakteristische  Verfärbung  in  betreffenden  Fällen  erhalten. 

In  allen  Fällen  zeigte  der  Harn  gesunder  Kinder  bei  der 
Diazoreaction  die  gelbe  Verfärbung,  nicht  mehr  als  in  20  bis 
25  Fällen  eine  braun- gelbliche  und  niemals  erhielt  ich  die 
rothe  oder  carmin-rothe  Verfärbung. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  erweist  sich,  dass  die 
Diazoreaction  im  normalen  Harn  der  Säuglinge  nie- 
mals auftritt,  sie  ist  nur  dem  pathologischen  Harn 
eigen thümlich  und  zwar  in  den  mehr  ernsten  Erkrankungs- 
fallen,  worin  ich  mich  bei  weiteren  Untersuchungen  mehrfach 
überzeugen  konnte. 

Was  diejenigen  Fälle  anlangt,  in  welchen  im  Harn  die 
Diazoreaction  auftritt,  so  behalte  ich  mir  vor,  über  dieselben 
erst  nach  Schluss  aller  von  mir  unternommenen  Unter- 
suchungen Mittheilung  zu  machen. 
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Stoflfvf^echselyersnche  an  dyspeptisebeii  Säaglingen. 

Aus  der  Leipziger  Universitäts-EiDderklinik. 

Von 

J^RöMB  Lange  y 

PriTatdooent  in  Leipsig, 
und 

NicoLAüs  Bbrend 

I,  Secondftrant  dei  Stefknie-Kinderkrankenhauses  in  Budapest. 

(Der  Redaction  zugegangen  den  16.  Januar  1897.) 

Im  XXXIX.  Bande  des  Jahrbuchs  fDr  Kinderheilkunde 
habe  ich  eine  Reihe  von  Stoffwechselversuchen  bei  mit  Kuh- 
milch genährten  Säuglingen  veröffentlicht,  die  leider,  wie  alle 
bisherigen  Versuche,  unter  groben  Versuchsfehlern  litten.  Es 
hatte  sich  bei  mir,  wie  schon  vorher  bei  anderen  Autoren, 
ein  auffallendes  Missverhältniss  zwischen  Stickstoffaufnahme 
und  Stickstoffdusgabe  herausgestellt,  das  seiner  Zeit  von 
Camerer  als  „Stickstoffdeficit^'  bezeichnet  worden  war.  In 
meinen  neun  Fällen  war  dieses  Deficit  so  gross,  dass  ich  es 
sogar  bei  Annahme  von  50  %  Versuchsfehlern  nicht  zu  elimi- 
niren  vermochte.  In  der  nächsten  Zeit  war  ich  nicht  in  der 
Lage,  die  Arbeit  weiter  fortzusetzen,  obwohl  kurz  vor  Er- 
scheinen meiner  Publication  Camerer 's  bekannte,  zusammen- 
fassende Monographie  über  den  „Stoffwechsel  des  Kindes  von 
der  Geburt  bis  zur  Beendigung  des  Wachsthums''  erschienen 
war  und  plötzlich  das  von  ihm  selbst  früher  angenommene 
Stoffwechseldeficit  leugnete.  Da  mir  daran  lag,  meine  eigenen 
damals  publicirten  Daten  an  der  Hand  genauerer  Experimente 
zn  controliren,  resp.  zu  berichtigen,  so  war  ich  sehr  erfreut, 
als  Herr  College  Nie.  Berend,  I.  Secundärarzt  am  Stefanie- 
Einderhospital  in  Budapest,  sich  bereit  erklärte,  in  Gemein- 
schaft mit  mir  die  Versuche  wieder  aufzunehmen.  Ich  möchte 
gleich  an  dieser  Stelle  betonen,  dass  ich  es  für  unumgänglich 
nothwendig   erachte,.  Stoffwechselversuche   beim   Säugling  zu 
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zweit  auszuführen.  Eine  Person  kann  bei  auch  nur  geringer 
Nebenbeschäftigung  die  Arbeit  nicht  leisten,  da  ein  schnelles 
Aufarbeiten  der  Nahrungseinfuhr  und  Ausfuhr  erforderlich  ist 
und  sehr  viel  Zeit  beansprucht,  andrerseits  eine  genaue  Con- 
trole  des  Versuchskindes  unbedingt  nothwendig  ist  Durch 
die  Beihilfe  des  geschätzten  CoUegen  Berend  ist  es  uns  ge- 
lungen, eine  kleine  Anzahl  yon  Versuchen  auszuf&hren,  die, 
wie  wir  hofifen,  einer  Kritik  Stand  halten  können.  Bisher 
sind  derart  exacte  Stoffwechselversuche  beim  Säugling,  ausser 
dem  einen  inzwischen  von  Bendix^)  publicirten,  noch  nicht 
bekannt  geworden.  Auf  diesen  Bend  ix 'sehen  Versuch  werden 
wir  zum  Schluss  näher  eingehen. 

Wie  bekannt  scheiterten  bisher  alle  einschlägigen  Ver- 
suche in  erster  Linie  an  der  Unmöglichkeit,  Harn  und  Eoth 
des  Säuglings  getrennt  und  ohne  Verluste  aufzufangen«  Auf 
die  vielfältigen  Versuche  der  verschiedenen  Autoren  können  wir 
an  dieser  Stelle  nicht  eingehen  und  kann  auf  eine  das  Wich- 
tigste zusammenfassende  Darstellung  a.  a.  0.  verweisen.  In- 
zwischen sind  zwei  Verfahren  bekannt  geworden,  die  beide 
gute  Resultate  liefern  sollen.  Erstens  beschreibt  Beuasing 
ein  getheiltes  Porzellangeschirr,  auf  dem  die  Kinder  in  halb- 
sitzender Lage  Tage  lang  erhalten  werden  können,  und  zweitens 
hat  Bendix  in  Anlehnung  nn  das  Krauts'sche  Trockenbett 
ein  solches  construirt,  das  in  der  citirten  Arbeit  beschrieben 
und  abgebildet  ist.  Da  letztere  aber  erst  Ende  September 
erschienen  ist,  unsere  Versuche  aber  schon  Anfang  September 
abgeschlossen  waren,  konnten  wir  dasselbe  nicht  verwenden. 
—  Bei  meiner  ersten  Versuchsreihe  hatte  ich  zum  Auffangen 
des  Harns  den  auf  der  Epstein'schen  Klinik  gebiSuchlichen 
Recipienten  benutzt,  mit,  wie  ich  glaubte,  relativ  gutem  Er- 
folge. Der  Eoth  wurde  von  der  Unterlage  abgekratet^  wie  es 
Gamerer  gethan  hatte.  Immerhin  war  bei  Wiederan&ahme 
der  Versuche  der  Wunsch  nach  einem  besseren  Verfahren  vor- 
handen, und  haben  wir  nun  zum  Theil  in  Anlehnung  an  den 
genannten  Recipienten  nach  mehreren  Vorversuchen  einen 
Apparat  anfertigen  lassen,  der  sich  als  sehr  brauchbar  erwie- 
sen hat  und  eine  Reihe  von  Vorzügen  aufweist,  während  die 
Nachtheile  verhältnissmässig  gering  sein  dürften.  Mit  diesem 
Hamrecipienten  ist  ein  Trockenbett  zum  Sammeln  des  Kothes 
verbunden,  das  sich  ebenfalls  recht  gut  bewährt  hat.  Das 
Kind  ruht  auf  einem  hängemattenartig  aufgehängten  Leintuch, 
in  das  an  der  entsprechenden  Stelle  eine  ca.  6  —10  cm  lange 
und  4—7  cm  breite  ovale  Oeffnung  für  das  Gesäss  einge- 
schnitten ist.     Die  Fixirung  des  Kindes  in  der  gewünschten 
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Lage  wird  durch  yerschiedene  Maassnahmen  erreicht.  Zunächst 
eDtspricht  die  Oeflfnung  der  tiefsten  Stelle  der  Hängematte, 
sodann  wird  der  Rumpf  des  Kindes  durch  zwei  breite,  von 
den  Haften  bis  in  die  Achseln  hinaufreichende,  nach  dem 
Princip  des  Rauchfuss'schen  Gürtels  construirte  breite  Bänder 
sowohl  in  der  Rflckenlage  erhalten,  als  auch  vor  zu  weitem 
Herabrutschen  bewahrt;  schliesslich  sind  die  Beine  in  man- 
sobettenartigen,  der  Hängematte  aufgenähten  Schlingen,  die 
ein  Aneinanderbringen  der  Beine  oder  gar  ein  Kreuzen  der- 
selben hindern,  befestigt.  Da  sich  am  Gesäss  beim  längeren 
Liegen  leicht  Stauungen  im  abhängigen  Theil  durch  das  Ein- 
sehneiden, des  Randes  der  Oeffhung  bildeten,  war  es  nothwen- 
dig,  dieselbe  mit  einem  von  wasserdichtem  Stoff  Aberzogenen 
weichen  Ring  zu  umgeben,  der  sich  sehr  zv^eckdienlich  zeigte. 
Der  Koth  wurde  einfach  in  einer  untergestellten  Porzellan- 
schale aufgefangen.  —  Die  schwierigere  Aufgabe  war',  den 
Harn  unter  möglichst  geringer  Störung  des  Kindes  vollstän- 
dig aufzufangen.  Der  schliesslich  benutzte  Recipient  besteht 
in  der  Hauptsache  aus  einem  suspensoriumartigen  Apparat, 
der  mit  Schenkel-  und  Leibriemen  befestigt  ist  Der  Penis 
selbst  kommt  direct  in  das  sich  distal  verjüngende  Abfluss- 
rohr des  Apparats. 

Der  Apparat  erinnert  zum  Theil  an  die  bekannte  Suspen- 
soriumform, da  es  sich  nothwendig  machte  das  Scrotum  eben- 
falls gleichzeitig  mit  dem  Penis  gegen  den  Damm  abzuschliessen. 
Das  Material  besteht  inclusive  der  Befestigungsbänder  aus 
bestem  weichen  Gummi  von  verschiedener  Stärke.  Bei  Anlegung 
des  kleinen  Apparats  ist  nun  sehr  wichtig  die  Fizirung  in 
einer  derartigen  Lage,  dass  auf  keinen  Fall  Harn  zurückfliessen 
kann.  Dies  wird  erreicht  1)  durch  eine  bestimmte  massige 
von  oben  nach  schräg  unten  verlaufende  Krümmung  des  rela- 
tiv weiten  Abflussrohres  und  2)  durch  die  Fixirung  des  Rohres 
an  seiner  Durchtrittsstelle  durch  die  Hängematte  mit  einer 
Sicherheitsnadel.  Um  auch  bei  längerem  Liegen  des  Recipien- 
ten  Intertrigo  zu  vermeiden,  wurde  derselbe  über  eine  Art 
Badehose  aus  Tricotstoff  angelegt.  Erst  seit  Einführung  dieser 
letzteren  haben  wir  gar  keinen  Intertrigo  mehr  bekommen. 
Das  Abflussrohr  langt  direct  in  eine  Flasche  hinein  und  wird 
durch  ein  Gummischlauchstück,  das  über  Rohr  und  Flaschen- 
hals gezogen  ist»  genügend  fest  verbunden..  Um  aber  nun  für 
alle  Fälle  absolut  sicher  zu  sein,  ob  Koth  oder  Harn  verloren 
gegangen,  stehen  Urinflasche  und  Kothschale  auf  einem  grossen 
weissen  Fliesspapierbogen  und  wird  auf  diese  Weise  quasi 
aatomatisch  jeder  Verlust,  mag  er  noch  so  klein  sein,  regi- 
strirt.  Ist  ein  solcher  vorhanden,  so  wird  der  Versuch  nach 
Wunsch  abgebrochen  oder  —  wenn  man  will  —  die  eventuelle 
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Menge  des  verlorenen  Harns  oder  Eothes  abgeschätzt  und  mit 
berechnet.  —  Die  Hängematte  selbst  ist  entweder  Aber  dem 
Hahmen  eines  Einderbettes  ausgespannt  oder  falls  es  sich  am 
ein  Brustkind  handelt  über  ein  Gestell  von  leichtem  Holz. 
Dieses  Gestell  ermöglicht  ein  bequemes  Anlegen  des  Kindes 
an  die  Brust,  sowie  ein  Abwiegen  des  Kindes  mitsammt  dem 
ganzen  Apparat  vor  und  nach  dem  Trinken.  —  Schhesslich 
glauben  wir  betonen  zu  müssen,  dass  ein  Hauptvorzug  der 
ganzen  Einrichtung  darin  besteht,  dass  das  Versuchskind  nicht 
auf  einer  grosseren  wasserdichten  Unterlage  ruht  und  die 
Hautausdünstung  ungehindert  ist. 

Um  nun  die  Nachtheile,  die  sich  bei  unseren  Versuchen 
herausstellten 9  gleich  vorweg  zu  nehmen,  bemerken  wir  zu- 
nächst bei  fast  allen  unseren  Versuchen  ein  baldiges  Auftreten 
von  dünneU;  diarrhoischen  Stühlen,  die  meist  ohne  Aendemng 
der  Nahrung  sistirten  oder  doch  sich  besserten,  sobald  die 
Kinder  aus  dem  Apparat  genommen  wurden.  Ob  hierbei  die 
ungewohnte  Ruhestellung,  der  Ausfall  des  Bades  oder  der 
Mangel  ausgiebiger  Bewegung  oder  sonst  irgend  welche  Ur- 
sachen mitspielten,  ist  zunächst  nicht  zu  entscheiden.  Die 
Kinder  machten  vielmehr  den  Eindruck,  als  ob  sie  sich  —  nach 
kurzer  Acclimatisation  —  sit  venia  verbo  —  auffallend  wohl 
fühlten:  sie  schrieen  wenig,  schliefen  gut  und  tranken  meist 
auch  gut.  —  Ferner  ist  anzuführen,  dass  das  Hineinlegen  des 
Kindes  und  das  Fixiren  des  Apparats  ziemlich  viel  Zeit  in 
Anspruch  nimmt.  Sonstige  Missstände  haben  sich  eigentlich 
nicht  gezeigt. 

Das  Auftreten  von  dünnen  Ausleerungen  ist  auch  der 
Grund  gewesen,  weshalb  wir  unsere  Versuche  nicht  so  lange 
ausdehnten,  als  wir  beabsichtigt  hatten. 

Wir  verfügen  im  Ganzen  über  vier  Versuche,  von  denen 
drei  an  drei  verschiedenen,  6 — 7  Monate  alten,  mit  Kuhmilch 
und  Milchzuckerlösung  ernährten  Säuglingen  ausgeführt  wurden, 
von  denen  sich  zwei  über  je  5x24  Stunden  ausdehnten,  während 
ein  Versuch  3x24  Stunden  dauerte.  Der  vierte  Versuch  ist 
eine  Versuchsreihe  von  vier  Einzel  versuchen  von  einmal  48  Stunden 
und  dreimal  je  24  Stunden  innerhalb  11  Tagen  an  einem 
zwolftägigen  sehr  kräftigen  Brustkinde. 

Die  Untersuchungen  betrafen  die  Zusammensetzung  der 
Nahrung  und  der  im  Koth  und  Harn  enthaltenen  Ausschei- 
dungen. 

Die  künstliche  Nahrung  war  bei  allen  drei  Kindern  die 
analoge:  eine  nach  der  älteren  Heubner-Hofmann'schen 
Angabe  mit  Vs  ^^^^  6%  Milchzuckerlosung  verdünnte,  nach 
Soxhlet  in  Einzelportionen  von  je  200  g  sterilisirte  Kuh- 
milch.   Die  von  uns  verwendete  Milch  bezogen  wir  fertig  ver- 
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dünnt  und  eterilisirt  aus  der  Molkerei  des  Herrn  von  Streit 
auf  Medewitzsch,  und  haben  wir  allen  Grund  mit  derselben 
Torzfiglich  zufrieden  zu  sein.  Die  Analyse  der  Mischmilch, 
die  in  je  100  Flaschen,  die  mit  derselben  Mischung  gefüllt 
waren,  bezogen  wurde,  war  relativ  einfach:  es  wurden  jedes- 
mal zwei  Flaschen  einer  Sendung  zur  Untersuchung  verwen- 
det, und  zwar  wurde  der  Stickstoffgehalt  nach  Ejeldahl  und 
der  Fettgehalt  nach  der  araometrischen  Methode  von  Soxhlet 
bestimmt.  Ferner  wurde  noch  Trockensubstanz  und  Aschen- 
menge ermittelt.     Die  Resultate  geben  wir  weiter  unten. 

Schwieriger  war  es,  sich  ein  Bild  von  der  Zusammen- 
setzung der  Muttermilch  zu  machen.  Es  erschien  uns  schliess- 
lich genügend  genau  und  war  auch  am  bequemsten,  die  von 
Camerer  empfohlene  Methode  anzuwenden,  d.  h.  es  wurde 
sechsmal  täglich  stets  vor,  während  und  nach  dem  Saugen 
eine  Menge  von  zusammen  je  ca.  20  ccm  mit  der  Milchpumpo 
abgezogen  und  in  sterilisirtem  Glase  auf  Eis  aufgehoben,  und 
diese  ca.  120  ccm.  Mischmilch  wurden  analysirt.  Die  Metho- 
den waren  dieselben  wie  bei  der  Kuh-  und  Mischmilch,  nur 
der  Fettgehalt  wurde  wegen  des  wenigen  Materials  durch 
Aetherextraction  im  Sox  hie  tischen  Apparat  bestimmt. 

Im  Harn  wurde  ebenfalls  der  gesammte  Stickstoffgehalt 
nach  Ejeldahl  bestimmt,  ausserdem  noch  der  Aschengehalt. 
Selbstverständlich  wurde  regelmässig  auf  Eiweiss  und  Zucker 
untersucht.  —  Der  Roth  wurde  in  i(ngesäuertem  N-freiem 
Wasser  gesammelt,  wie  oben  beschrieben,  und  auf  dem  Wasser- 
bade eingedampft,  sodann  im  Trockenschranke  bei  95^  C.  bis 
zur  Gonstanz  getrocknet  Der  Wassergehalt  wurde  leider  nicht 
bestimmt.  Kleine  Mengen  des  pulverisirten  und  innig  gemeng- 
ten Kothes  wurden  zur  Analyse  benutzt  und  zwar  wurden  die 
oben  angegebenen  Methoden  für  N,  Fett  und  Asche  angewendet. 

Wir  lassen  nun  die  einzelnen  Versuche  der  Reihe  nach 
folgen  und  schliessen  für  jeden  Yersuch  die  berechneten 
Werthe  an. 

Was  zunächst  die  Analyse  der  Soxhletmilch  betrifft;,  so 
ergab  dieselbe  folgende  Zahlen: 

SpecifiBches  Gewicht  »  1,0285, 

Fett  =•  2,4  %, 

N  in  10  ccm  Milch  »  84,9  ccm  Vj^  Normal- Barytlösung  (bei  60,52  Liter), 
TrockensabstanE  »  9,7875  g  pro  100  ccm  Milch, 
Asche  » 0,4867  „    „     100     „         „ 

oder  die  Milch  enthielt  in  je  100  ccm: 

N  »  0,3586  »  2,2417  g  Eiweiss, 

Fett  «  2,4  g, 

Trockensnbstänz  »  9,7875  g, 
Asche  »  0,4867  g. 
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Mit  dieser  Milch  wurden  zwei  Yersnche  ausgeführt: 

Yersnch  L 

Kind  Cnrt  M.  Sechs  Monate,  sehr  ruhiges  Kind  mit  nur  schwach 
angedeuteter  Rachitis.  Stuhl  normal.  Dauer  des  Versuchs  fOnf  Tage. 
Anfangsgewicht  5960  g,  Endgewioht  6990. 


Getrunken: 

1.  Tag:  1633,10  g»  1480,9  ccm 

2.  „  1429,72  „  — 1890,1  „ 
8.  „  1326,20  „  »  1289,46  „ 
4.  „  1098,20  „«=1062,9  „ 
6.      „      1060,10  „s=  1031,8     „ 


Harn  aufgefangen: 
760  ccm 
848    „') 
700    „ 
666    „«) 
608     „») 


Sa.  6432,02  g  «  6264,66  ccm  Milch 
pro  Tag  im  Durchschn.  b»  1260,9  ccm 


Sa.  8371  ccm  Harn  —  61,6  % 
pro  Tag  im  Durchschn. »  674,6  ccm 


Eoth  war  entleert  worden  zusammen  146,3  g  lufttrocken. 
In  der  Milch  war  enthalten  an  den  einzelnen  Tagen: 


N 


s  (BiweisB) 


Fett 


Trooken- 
snbstAiu 


Asohe 


inocmlCUeb 


am  1.  Tage 

6,8816 

»»    2.     „ 

5.0040 

»    ^«     »> 

4,6440 

»♦     4. '     „ 

3,8268 

»1     6,       „ 

8,7116 

83,8126 

81,270 

30,0260 

23,9163 

28,1976 


36  5414 
83,3624 
80,9468 

25,6098 
24,7512 


144,9421 
136,0660 
126,2058 
104,0323 


7,2075  1480,89 

6,7656  1890,1 

6,2766  1289,446 

6,1732  1062,91 


100,9886   6,0198  1081,8 


in  Sa.  I  22,516  1141,7218  |l50,82   |  612,1747  |30,4422  |  6264.66 

Der  N- Gehalt  des  Harns  verhielt  sich  folgendermaassen: 


am  1.  Tage:  in 

2. 

8. 

4. 

6. 


n 
t» 
»» 
»1 


Harn 
com 

100 
100 
100 
100 
100 


8 


Harn 
oem 


N 

8 


Biwd» 
9 


0,8363, 
0,8670, 
0,8684, 
0,4606, 
0,6110, 


in 

1» 


760         2,6628  --^  15,96 

848         8,0874  —  18,98 

700         2,6088  —  16,68 

566        2,6024  —  16,26 

608         2,6959  —  16,22 

-  88,09 


in  Sa.  in  3871       18,2968 

Der  N- Gehalt  des  Eothes  betrug: 

in  0,502  Eoth  (lufttrocken)  17,08  mg  N, 


in  100  g  8,402  g  N, 


Demnach  sind  eingenommen 

und  in  Harn  und  Eoth  auggeschieden  18,2739  g  »  114,21  g 


in  146,8  g  Eoth    4,9771  '^    81,12 
in  Sa.  18,2739  —  114,21 

K  Eiwelaa 

22,6160  g  =  141,72  g 


bleibt  Differenz    4,2421  g  »    27,61  g 

Was  die  übrigen  Bestandtheile  der  Milch  betri£R;^  so  wurde 
zunächst  der  Milchzucker  vollständig  verbrannt,  d.  h.  in  Harn 

1)  Beim  Wechseln  der  Vorlage  etwas  Harn  verloren,  auf  ca.  80  ccm 
geschätzt. 

2)  Geringe  Menge  Harn  verloren,  auf  ca.  6  ccm  tazirt  und  berechnet 
8)  Spur  Eiweiss. 


Sioffwechflelyenache  an  dyspeptischen  8&nglingen. 
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and  Koth  fanden  sich  nur  zuweilen  Spuren  reducirender  Sub- 
stanzen,  so  dass  wir  von  diesen  Bestimmungen  absehen 
woUen. 


El  Würde  anfgenommen  Fett 

ausgeschieden 

am  1.  Tage:    86,64 

g 

n    2.       „        88.86 

1» 

„    8.       „         80,96 

»? 

„     4.       „         26,61 

»1 

„     6.       „         26,46 

»♦ 

in  Sa.   160,82 

g 

87,4888  g  -  24,8%. 

im  Durchschnitt  pro  die  80,16  g. 

1 

Asche  aufgenommen 

aasgeschieden 
im  Harn 

7,2076  g 

1,7427  g 

6,7666  „ 

2,0464  „ 

6,2767  „ 

1,6696  „ 

6,1732  „ 

1,4062  ., 

6,1629  „ 

1,6867  „ 

80,6869  g 
im  Durchschnitt  pro  die  6,12  g. 


8,4006  g  —  27,26%. 


Ti 

abelle 

I. 

1.         2.        8.     1     4. 

6.     1     6. 

7. 

8. 

9. 

10.         11. 

S 

4 

Anfangsgewicht 
in  g 

Zu-  resp.  Ab- 

II 

i 

5| 

K-Oehalt 
derselben  in  g 

3Ca 

K-Oehalt 
derselben  in  g . 

"^  2 

^  fl 

N-Oeha1t 
derselben  in  g 

• 
s  -^ 

Differenz  zwi- 
schen 5  u.  10 

6  MoD. 

6960 

+  8g 

1260.6 

4,6086 

674,6 

2,6694 

29,26 

0,9964 

8,6648 

0,8487 

Die  Tabelle  I  giebt  die  aus  dem  fdnftagigen  Versuche 
gewonnenen  Werthe  für  die  Stickstoff bilanz  in  den  pro  24  Stun- 
den berechneten  Mittelzahien  an. 

Yersnch  II. 

Kind  Erich  B.,  7  Monate  alt.  Deutliche  Schädel-  und  Thoraz- 
rachitis,  Ausleerungen  massig  drspeptisch,  Anfangs  recht  gut,  gegen 
End^  des  Versuchs  mehr  durch&llig.  Dauer  des  Versuchs  ftlnf  Tage. 
Anfangsgewicht  6006  g,  Endgewicht  6860  g. 

Nahrung  dieselbe  wie  bei  Versuch  I. 

Getrunken: 


am  1.  Tage:  1232,2    g  Milch 
„   2.      „       1260,0    „ 

3.  „       1836,16  „ 

4.  „       1272,86  „ 
6.      ^       1466,7 


1» 


1197,96  ccm 

1226,08 

1298,98 

1237,67 

1416,86 


I» 


I) 


Harn  aufgefangen: 
620  ccm 
788    „ 
700    „») 
790    „ 
795     „«) 


in  Sa.  6666,9    g  Milch  <-  6374,90  ccm  8638  ccm 

im  Mittel 
pro  die    1811,4    g  Milch  »  1274,98  ccm      727,6  ccm  —  67%  1 

1)  Etwas  Harn  verloren,  auf  ca.  20  ccm  gesch&tzt  und   berechnet. 

2)  Spur  Eiweiss. 
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J.  Lange  n.  N.  Berend: 


Die  lufttrockene  Eothmenge  betrag  für  die  f&nf  Versuchs- 
tage  zusammen  107,8  g. 

In  der  Milch  war  enthalten  an  den  einzelnen  Tagen: 


N 

=:  Eiweisa 

Fett 

Aiche 

Trocken- 
snbotAiu 

inccmHUeh 

am  1.  Tage 

11    ^'      II 
II    3.      „ 

1»     4.       „ 
1»     5.       „ 

4,2960 
4,3929 
4,6582 
4,4395 
5,0742 

22,8§08 
4,5721 

26,42 
276,6 
29,11 
28,75 
81,71 

28,7510 
29,4019 
81,1748 
29,7017 
38,9686 

5,8305 
5.9625 
6,3219 
6,0233 
6,8886 

117,25 

119,90 

127,182 

121,127 

138,528 

1197,9 

1226,08 

1298,93 

1287,57 

1415,36 

in  Sa. 
im  Mittel 
pro  die 

143,43 
2B,68 

152,9975 
30,5995 

31,0268 
6,2058 

628,987 
124,7874 

6874,90 
1274,98 

Im  Harn  war  N  ausgeschieden: 


N 


am  1.  Tage  in  100  com  Harn  0,3902,  in  620  com  2,4192^ 

2.  „       „    100      „         „       0,8811,   „  788      „     2,7983  „ 

3.  „       „    100      „         „       0,8374,   „   700      „     2,8618  „ 

4.  „       „    100      „         „       0,4046,   „   790      „     3,1968  „ 

5.  „       „    100      „         „       0,4221,  „   795      „     8,8557 


II 
«I 
if 

19 


II 


Eiweiu 

15,12  g 
17,46  „ 
14.76  „ 
19,98« 
20,97  „ 


88,29  g 
29,46  , 


in  Sa.  14,2263  g  » 
ffierau  Koth-N  in  107,8  g  Koth ....    .    .     .    4,7141  „  — 

(Mittel  ans  8  Bestimmnngen  \  :«  q«    <q  o^nj  ^        n?  7>;  « 

in0,6176Koth.22.638-fgN),„  Mittel  pJS  t  T^  l  Z  '&' ! 

Also  eingenommen  in  fünf  Tagen  in  der  Nahrung: 

22,8608  g  N  «  148,48  g  EiweiM 
auBgescliieden  in  Harn  und  Koth  18,9404  „  „  —  117,75  „        „ 

bleibt  Differenz    8,9204  g  N  —    25,68  g  Eiweiu 

Beachtenswerth  ist  die  auffallende  üebereinstimmung  mit 
Versuch  I! 

Fett-  und  Äsche-Einnahme  und  -Ausgabe  verhielten  sich 
f olgendermaassen : 

Fett  warde  aufgenommen  in  fOnf  Tagen  152,9975  g,  pro  die  80,5995  g 

ansgescbieden  im  Koth    20,7858  ,„    „      „     4,1471 


Asche  angenommen 


am  1. 

Tage 

6,8805  g 

II    2. 

»1 

5,9625  „ 

II    3. 

1» 

6,3219  „ 

»    4- 

II 

6,0233  „ 

,.    «• 

II 

6,8886  „ 

81,0268  g 


ausgeacbieden 

im  Harn 

1,9561  g 
2,0432  „ 
1,6625  „ 
2,3700  „ 
2,8055  „ 

10,8878  g 


18,ö*' 


,'•• 


StoffwechselYennohe  an  dyspepÜBchen  Säuglingen. 


347 


Folgende  Tabelle  II  möge  wieder  die  pro  24  Stunden 
berechneten  MittelzaUen  zusammenfassen,  soweit  sie  sich  auf 
die  N-Bilanz  beziehen. 


Tabelle  U. 


1. 


2. 


o 
■0 


U 

<. 


o 


«00 


a 
a 


8. 
i 

0' 


4. 

I    9 

sei 


6. 


ä3 

•o 


6. 


i 


II 

•    9 

28 


7. 

to 

9 
TS 


8. 

^  CO 

o 

s  s 

•  s 

SS 


9. 


S25 


10. 


11« 


11. 

I': 

1  A 

fi  9 


6%  M. 


6006 


-31g 


1274,98|4,672l|  727,6  ,2,8462;  21,6    0,9428|8,788l|0,8840 


Versuch  III. 

Kind  William  L.,  6  Monate  alt,  schwere  Dyspepsie,  Kachitis, 
Enterokatarrh  und  Bronchialkatarrh.  Dauer  des  Versuchs  drei  Tage. 
Anfangsgewicht  4770  g,  End&rewicht  4700  g. 

Nalming  eine  analoge  Milch  wie  bei  I  und  II,  die  in  je  100  ccm 
enih&lt: 

N  0,8600  g  »  2,1876  g  Eiweiss 
Fett  2,68  g 
Asche  0,8720  g 
specif.  Gewicht  1029,2 


Getrunken: 
am  1.  Tage:  1149,86  g  Milch  »  1116,26  ccm 


n    2. 

8. 


n 


II 


II 


>f 


1178,66  „       „      »  1146,1 
1068,6    „       „      «  1038,28    „ 


Harn  aufgefangen: 

470  ccm  (Stuhl  dünni 

Dyspepsie) 
400    „     (Stuhl  ganz 

dünn!) 

340    „     (Stuhl  wässerig, 

heft.  Enterokatarrh !) 


in  Sa.  8897,00  g  Milch  »  8299,64  ccm     1210  ccm 
im  Mittel 


pro  die      1182,8    „ 


II 


—  1099,88 


»f 


408 


91 


ca.  86,7  7o- 


Die  lufttrockene  Roth  menge  der  drei  Yersuchstage  ist 

H2g. 

In  der  aufgenommenen  Milch  war  pro  Tag  enthalten: 


N 

»  Blweiii 

Fett 

Asche 

in  com  MUob 

am  1.  Tage 

M       *•            II 

n     3.        „ 

3,9069 
4.0076 
8,6830 

24,42 
26,06 
22,71 

28,7996 
29,6486 
26,7876 

4,1626 
4,2698 
3,8624 

1116,26 
1146,10 
1038,28 

in  Sä. 
im  Mittel 
pro  die 

1 1 ,6474 
8,8491 

72,1g 
24,06 

86,1307 
28,8769 

12,2747 
4,0916 

8299,64 
1099,88 

Im  Harn  war  N  ausgeschieden: 
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J.  Lange  a.  N.  Betend: 


am  1.  Tage  in  100  com  0,3469  g,  in  470  com  1,6404  g 

2 100     ,.     0.4485  „    „    400     „     1.7740 

340 


8. 


»1 


II 


100 


»I 


0,8888 


II 


II 
n 


ti 
»I 


11 


1,8032  „  =" 


Eiwoiif 

10,25  g 

11,09  ., 

8,16  „ 


in  Sa.  4,7176  g  —  29,49  g 
im  Mittel  pro  die  1,5726  „  »    9,88  „ 
Hierzu  im  Roth  ansgescbieden  in  drei  Tagen 

lufttrockenen  Koth  «  62,4  g  4,4199  „  =-  27,62  „ 

(Mittel  aus  8  Berechnungen)        in  Sa.  9  1875  ff 


-  67,11  g 


Demnach  eingenommen  in  der  Nahrung: 


innerhalb  dreier  Tage  11,5474  g  N  »-  72,18  g  Eiweiu 
im  Harn  und  Eotii  ausgeschieden    9,1876  „  „  —  67,11  ^       „ 


bleibt  Differens    2,4099  g  N  —  16,07  g  Eiweisa 


N-Bilanz  in  Mittelzahlen  pro  24  Standen: 


Tabelle  III. 


1. 


I 


2. 

0-« 


& 


8. 


I 


N 

0 
I 


53 

O     i 


6  Mon.|4770{— 23g 


4. 


1^ 


a  P 


»  < 


1099,88 


6. 

S  tzj 


6. 

s  * 


7. 

• 


8. 

B  St 


9. 

o. 

S  ^ 
P  & 

?6 


T 


10. 

a 


11. 

SS 

«'S 

m 

F. 


3,849 1|   403  |l^726|  20,8  |1,4738]8,Ö468|0,80«3 


Versuch  IV. 

Dieser  Versuch  bezieht  sich  auf  ein  12  tägiges,  sehr  kräftiges  Brust- 
kind, das  Ton  der  Mutter  gestillt  wurde.  Das  ICind  wog  zu  Beginn  dei 
Versuches  am  23.  VIII.  1896  4430  g,  am  8.  IX.  4460  g,  d.  h.  es  hatte 
in  elf  Tagen  nur  80  g  zugenommen.  Die  Mutter  hat  bereits  eine  ELeihe 
Kinder  gehabt  und  ist  hochgradig  aoämisch,  sonst  relatir  wohl.  Das 
Kind  hat  aber  bereits  yorher  nicht  zugenommen,  sondern  ist  unter  sein 
Anfangsgewicht  heruntergegangen.  Stuhl  Anfangs  ^ut,  seit  weise  etwa« 
wasserreich.  Dauer  des  Versuchs  6  x  24  Stunden  innerhalb  11  Tagen. 
Der  Versuch  ist  in  vier  einzelne  Versuch sperioden  von  48  und  dreimal 
je  24  Stunden  getheilt,  um  das  Kind  möglichst  wenig  zu  sch&digen. 
Dass  thatsächlich  eine  Schädigung  eintrat,  ergiebt  bei  sonst  gleid)en 
Verhältnissen  die  regelmässige  Gewichtsabnahme^)  während  des  Ver- 
weilens  des  Kindes  im  Trockenbett.  Ich  lasse  die  fünf  Versnchstage 
hintereinander  folgen. 


1)  Das  Gewicht  des  Kindes  betrug  vor  und  nach  den  vier  einielnen 
Versuchen: 


1.  Versuch  vom  23.-25.  VIII. 

2.  „  „      27.-  28.  VlIL 

3.  „  „      29.— 30.  VIII. 


Bndgvwieht 
4310  g  - 

4420  g 

-  110  g 

4410  „ 

4866  „  » 

—  66  „ 

4896  „ 

4360  „  ^ 

-  *6  „ 

4470  „ 

4450  „  - 

-   20„ 

StoflFwechselyennche  an  dTspeptisclien  S&aglingen. 
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Getrunken: 
|-  '^"*  Ht  *  1  Versuch  L 

2.  „     646  „  j 

3.  „     660  „           „       IL 

4.  „     630  „           „     IIL 
6.     „     470  „           „     IV. 

im  Mittel 
pro  die 

Aufgefangen: 
466  ccm  «.  69,4  o/o 
410     „     ^  75,2  „ 
400     „     =  72,7  „ 
366     „     «  68,8  „ 
380      „     «  80,8  „ 

in  Sa.  2766  g 
im  Mittel 
pro  die      663  „ 

2020  ccm 
404     „     =  73  % 

Analyse  der  Muttermilch: 
In  je  100  ccm  Milch  waren  enthalten  am: 


N 

=  Eiweln 

Fett 

Asche 

1.  Tage 

«■     „ 
3.     „ 
*•     „ 
6-     11 

0,2618  g 
0,2198  „ 
0.2422  „ 
0,2618  „ 
0,2030  „ 

1,64  g 
1,87  „ 
1,61  „ 
1,64  „ 
1,87  „ 

4,2        g 
4,1        „ 

4,4       „ 

8,067  „ 

2,827  „  (?) 

0,346     g 
0,306     „ 
0,251     „ 
0,1800  „ 
0,2480  „ 

Im  Mittel  erhalten  wir  einen  N- 6 ehalt  von  0,2377% 
resp.  einen  Eiweissgehalt  von  ca.  1,49%.  —  Der  Fett- 
gehalt ist  durchschnittlich  =:  3,6%^)  und  der  Aschen- 
gehalt =  0,2658  %. 

An  Roth  wurde  entleert 


in 

den 

zwei 

ersten 

Tagen  zusammen 

9,00 

g 

am 

8. 

Tage 

3,26 

»> 

i> 

4. 

>i 

2,69 

1» 

n 

6. 

)t 

3,50 

»» 

in  Sa.  18,44  g 
im  Mittel  pro  die    3,69  „ 


In  der  Muttermilch 

war  enthalten  an  den  einzelnen  Tagen; 

N 

=  Eiwelfi 

Fett 

Asche 

am  1.  Tage 

n     2.        „ 

,1    3.       ,, 
»1    4.       „ 
»1    ö.       „ 

1,7641  g 
1,1979  „ 
1,3321  „ 
1,3876  „ 
0.9541  „ 

10,96  g 
7,49  „ 
8,33  „ 
8.67  „ 
6,96  ., 

38,14  g 
22,36  „ 
24,20  „ 
16,-26  „ 
10,94  „ 

.    2,3115  g 
1,6623  „ 
1,3806  „ 
0,9540  „ 
1.1656  „ 

in  8a. 
im  Mittel 
pro  die 

6,6267  g 
1,3261  „ 

41,41  g 
8,28  „ 

111,89  g 
!        22,37  „ 

7,4739  g 
1,4947  „ 

1}  Hierbei  ist  die  in  der  Tabelle  mit  einem  Fragezeichen  vermerkte 
Zahl  rar  den  fünften  Tag  mitgerechnet.  Es  dürfte  hier  ein  Irrthum  nicht 
aasgeschlossen  sein.  Nehmen  wir  das  Mittel  aus  den  vier  ersten  Daten, 
BD  erhalten  wir  3,94%. 

^ahrbach  f.  KindeTheilknnde.    N.  F.    XLIY.  24 
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J.  Lange  o.  N.  Berend: 


Im  Harn  wurde  N  aasgeschieden: 


Im  Eoth  N: 


T  l:  ^r  2:?M^ ;  z  t;?2 1  ^T }  »•«•»» « -  «•"  « ^-- 


3. 
4. 
5. 


»» 
»1 
»1 


0,7896  „ 
0,6132  „ 
0.5852 


t» 


4,935  „ 
8,83  „ 
3,66 


I» 


n 
I« 


1» 


0,1788  „  —  1,18 
0.2518  „  -  1,67  „ 
0,0966  „  »  0,604  „ 


?i 

M 


in  Sa.  8,4169  g  »  21,365  g  Eiweiss      0,9811  g  »  5,564  g  Eiwein 
im  Mittel 
pro  die    0,6834  „  =-    4.27     „        „  0,1782  „  «  1,118  „       „ 

Demnach  sind  eingenommen  in  der  Muttermilch  in  fünf 
Tagen: 

V  Ehrdfi 


K  EiweiiB      und  aasge- 

6  6257  g  =  41,41  g,  schieden  im 
-  4,3080  „  «  26,92  „   Harn  n.  Koth  J 


8,4169  g  —  21,36  g 
0,8911  „  »     5,66  „ 

4,3080  g  »  26,92  g 
bleibt  Differenz  2,3177  g  =»  14,49  g 

Auch    hier    fand    sich   weder    im   Harn    noch   im   Eoth 
Milchzucker. 

An   Fett    und   Asche   wurden    aufgenommen   und  aus- 
geschieden: 

Fett 


aufgenommen 

1.  Tag    38,140  gl. 
22.345  „  1 


2. 
8. 
4. 
5. 


in 


II 
II 
I) 
»I 


24,2 

16,26 

10,94 


)i 
II 
II 


II 
II 
II 


ausgeschieden 
im  g  Eoth 

9,0    g  —  1,3417  g  Fett 

3,25  „  »  0,2958  „ 
9,9  „  «  2,1582  „ 
8,6  „  -  1,1277  „ 


II 

II 
I 


in  Sa.  111,885  g 

in  25,65  g 
Asche 

»  4,9284  g  Fett 

aufgenommen 

ausgeschieden 

im  Harn 

im  Eoth 

2,8116  g 
1,6623  „ 

0,7673  g 
? 

0,8843  g 

1 

1,8805  „ 

0,4400  „ 

0,2715  „ 

0,9540  „ 

0,5475  „ 

0,5638  „ 

1,1656  „ 

0,5396  „ 

0,2610  „ 

7,4739  g 

Die  folgende  Tabelle  giebt  wiederum  die  Durchschnitts- 
werthe  aus  den  fünftägigen  Versuchen  beim  Brustkinde: 

Tabelle  IV. 


12Tage|4420'+  2,7  g\   653    |l,3261 


404    0,6834    6,13    0,1782,0,8616  0,4635 
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Um  eine  schnelle  Orientirung  za  ermöglichen,  lassen  wir 
noch  eine,  alle  Versuche  umfassende,  Tabelle  hier  folgen: 


•  ■ 

s  c 

o 

S  ■ 

«  8 

;:> 


1. 


a. 


.a 

o 


d 


8. 

«3 


4. 

m 


5. 


9   00 


©•3 


6. 

BS) 


7. 


1* 


8. 


I 


M5-2 


5« 


^  5  ^ 


9. 

.a  S 
©'S 


10. 

3  Säs 

8*05 

<* 
04 


11. 

M 
diA 

0) 


12. 


3« 


H  0  S  o  o 


I 


,s 


5  S  o  S. 

DB^^  M   g 


I.  6  T.  26  W.  6970 

IL  6  T.  28  W.' 6006 

IlL3T.'24Wj4770 

IV  5T.ll«T.  I442O 


+  8 

—  31 

—  23 

+2,7^) 


1260,6  4,6036  674,612,6694.29,26 
1274,98  4,6721  727,6,2.8462  21,50 


1099,88 
663  g 


8,8491 
1,8251 


408,01,6726 
404,0;0,6884 


20,80 
6,13 


0,9954 
0,9428 
1,4733 
0,1782 


3,6548 
3,7881 
3,0458 
0,8616 


0,8487 
0,8840 
0,8033 
0,4636 


öl.öVo 

67,07o 
36,77, 

73,07o 


Wollen  wir  nun  die  Ergebnisse  unserer  Versuche  über- 
sehen, so  sind  folgende  Fragen  gesondert  zu  betrachten: 

1)  Wie  verhält  sich  in  den  concreten  Fällen  das  Nahrungs- 
bedflrfnissV 

2)  wie  yerhält  sich  die  Menge  der  täglichen  Harn- 
ausscheidung zur  Menge  der  aufgenommenen  Nahrung? 

3)  wieviel  Eoth  wird  täglich  ausgeschieden,  und 

4)  wie  verhält  sich  Stickstoffaufnahme  zu  Stickstoffausgabe? 

1)  Nahrungsbedürfniss. 

Die  drei  Flaschenkinder  trinken  pro  die  durchschnittlich 

Kind     I  B-  1260  com 
„       11-1276    „ 
„      lü  >-  1100    „ 

also  durchschnittlich  1206  ccm  oder,  wenn  wir  Kind  III  aus- 
schalten, 1262,5  ccm.  Diese  Zahl  ist  insofern  von  Interesse, 
als  C  am  er  er  für  sein  22  wöchentliches  Kind  bei  Kuhmilch- 
ernährung 1390  ccm  angiebt,  also  eine  Menge,  die  sich  den 
Ton  uns  gefundenen  stark  nähert.  Das  Versuchskind  Nr.  III 
ist  schon  oben  als  schwer  darmkrank  charakterisirt  und 
werden  wir  dasselbe  daher  stets  nur  mit  einer  gewissen  Vor- 
sicht zum  Vergleich  heranziehen  dürfen.  Das  Maximum  und 
das  Minimum  der  täglichen  Nahrungsmenge  finden  wir  bei 
ein  und  demselben  Kinde  I,  und  beträgt  dieselbe  1481  ccm 
and  1031  ccm.  Das  Nahrungsbedürfniss  der  drei  Versuchs- 
kinder  schwankt  also  innerhalb  13  Tagen  innerhalb  dieser 
Grenzen. 

Die  Mengen  sind  in  Cubikcentimetern,  nicht  in  Grammen 
angegeben,  da  ja  die  zur  Analyse  entnommenen  Mengen 
mittelst  Pipetten  abgemessen  wurden  und  die  Uebersichtlich- 
keit  auf  diese  Weise  weniger  gestört  wird,   ebenso  wie  ein 


1)  Mittel  von  11  Tagen. 


24 
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von  mir  früher  begangener  Yersnchsfehler  hierdorch  beseitigt 
wird.  Dass  es  sich  wirklich  um  ganz  anstandige  Irrthfimer 
handelt,  wenn  man  einestheils  die  Milchmenge  wiegt  nnd  auf 
der  anderen  Seite  zwecks  Analyse  abmisst,  ergiebt  z.  B.,  dass 
1481  ccm  «»  1523  g  entsprechen;  es  würden  allein  in  diesem 
Falle  42  ccm  Milch  zu  yiel  gerechnet  werden. 

In  meinen  früheren  Versuchen  und  auch  bei  dem  Bendix- 

sehen  Kinde  ^)  sind  die  täglichen  Nahrungsmengen  sehr  yiel 

kleiner,   aus  meinen  damaligen  Daten  fQr  Kinder  annähernd 

gleichen  Alters  finden  wir  bei 

Nr.   II,  24  Wochen  alt  »  887,6  g 
nnd  bei    Nr.  IX,  17        „  „   =  866,0  g, 

ich  bemerkte  aber  schon  damals  „auffallen  wird  die  geringe 
Menge  Nahrung  in  24  Stunden;  es  wurde  eine  möglichst  ge- 
ringe, gerade  nur  ausreichende  Nahrungsmenge  gereicht^ 
(1.  c.    S.  231.) 

Bendix  giebt  für  seine  zwei  Kinder  von  14  resp.  18  Wochen 
1000  resp.  1010  ccm  flüssige  Nahrung  an.  Letzterer  meint 
nun,  „die  Werthe,  welche  Camerer  für  die  22.  Woche  bei 
Kuhmilchnahrung  angiebt^  1390  ccm  (als  Mittel  von  6  Tagen) 
sind  sehr  hoch  und  geben  derartige  Mengen  Veranlassung  zur 
üeberfütterung  des  Säuglings'^  (I.  c.    S.  39). 

Nun,  unsere  Zahlen  sprechen  mehr  für  die  Richtigkeit 
der  Camerer'schen  Anschauung,  abgesehen  davon,  dass  der 
Beweis  der  Ueberfütterungstheorie  doch  noch  erst  anzutreten 
wäre.  Man  braucht  nur  einmal  gerade  bei  gesunden  Kiodeni 
nachzuforschen,  wieviel  dieselben  täglich  trinken,  und  wird 
bald  Zahlen  von  12 — 1500  ccm  als  etwas  Alltagliches  be- 
trachten, ohne  dass  die  betreffenden  Kinder  unter  dieser 
,,Ueberfütterung^'  im  Geringsten  zu  leiden  hätten.  Ist  die 
Nahrung  ungeeignet,  ja  dann  handelt  es  sich  allerdings  nm 
etwas  ganz  Anderes.  Wir  mochten  also  unsere  Anschauung 
etwa  so  formuliren: 

Es  dürfte  zuzugeben  sein,  dass  ein  Yjj^hriges,  künstlich 
genährtes  Kind  mit  einer  Nahrungsmenge  von  ca.  900  ccm 
in  24  Stunden  auszukommen  vermag,  aber  im  Allgemeinen 
trinkt  es  um  etwa  25%  mehr,  ca.  1200  ccm. 

Unser  Brusikind  mit  seinen  12 — 23  Tagen  hat  ein  sehr 
viel  geringeres  Nahrungsbedürfniss,  es  trinkt  in  24  Stunden 
553  g.  Das  Maximum  von  670  g  und  das  Minimum  470  g, 
während  an  den  drei  übrigen  Versuchstagen  die  Mengen- 
verhältnisse fast  gar  nicht  schwankten.  Bei  diesem  Versuche 
haben  wir  den  oben  angedeuteten  Fehler  nicht  vermieden,  da 

1)  a.  a.  0 
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wir  verabsaamt  hatten,  das  specifiBche  Gewicht  der  Mutter- 
mflch  zu  bestimmen. 

Der  Nahmngsbedarf  yon  einem  Kinde  von  10—30  Tagen 
ist  Yon  Cruse^)  auf  540  g  bestimmt  worden.  Die  neuesten 
genauen  Daten  giebt  Fe  er*), 

fttr  den  12.  Tag  641  g  resp.  670  g  resp.  416  g 
„  „  16.  „  720  g  „  660  g  „  886  g 
„       „    22.     „      626  g     „      660  g     „      486  g 

wobei  Fall  III  wegen  leichter  Mastitis  der  einen  Brust  nicht 
als  normal  zu  bezeichnen  ist  Bei  Kind  I  und  II  ergiebt  sich 
aus  den  hier  nur  auszugsweise  notirten  Zahlen  als  Mittel 
pro  24  Stunden  653  g,  also  um  100  g  mehr  als  bei  uns, 
wahrend  Cruse's  Zahlen  gut  mit  den  unserigen  über- 
eiDstimmen. 


2)  Verhältniss  der  Harnmenge  zur  Flüssigkeitszufuhr. 

Zu  den  wichtigsten  Daten  bei  Stoffwechselversuchen 
werden  stets  die  über  das  Verhältniss  von  flüssiger  Nahrungs- 
menge und  Harnmenge  sein.  Wir  erhielten  bei  Versuch  I — IV 
in  je  24  Stunden  im  Mittel  folgende  Werthe: 


flüiiige  Nahnmgs- 
menge  in  ccm 


Harumenge 
oom 


Versnch 

I 

M 

II 

V 

III 

l> 

IV 

1260 
1276 
1100 
668  g 


674,6 
727,6 
403.0 

404  0  8) 


in  Prooent 

61,6 
67,0 
36,7 
78,0 


Versuch  III  ist  bereits  oben  als  pathologisch  bezeichnet, 
da  das  Kind  an  schwerem  Enterokatarrh  mit  starken  Wasser- 
rerlusten  litt.  Wir  wissen  ja  auch,  dass  sehr  starke  Diarrhöen 
mehr  noch  als  Fieberzustande  zur  Absonderung  geringer 
Mengen  hochgestellten  Harnes  führen,  bei  ersteren  wird  das- 
selbe in  überwiegender  Menge  durch  den  Darm,  bei  letzteren 
durch  die  Lunge  ausgeschieden.  Ich  möchte  aber  auch  daran 
festhalten,  dass  heftige  Schweisse  auch  bei  Säuglingen  eine 
Rednction  der  Harnwassermenge  herbeizuführen  im  Stande 
sind.  Fast  jeder  Erwachsene  wird  an  sich  selber  erfahren 
haben,  dass  nach  starker  Transpiration  unter  Umständen  fast 
Ännrie   eintreten   kann.     Man   muss   es  gesehen  haben,   wie 


1)  Jahrbuch  f.  Einderheilk.    N.  F.    XI. 

2)  Ibidem.    Bd.  XLII. 

8)  Das  spec.  Gewicht  des  Harns  schwankt  in  diesem  Falle  zwischen 
1008  and  1004,  so  dass  eine  Umrechnung  oa.  406,26  g  ergeben  würde; 
die  Procentjuihl  bliebe  fast  unverändert. 
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coloasal  die  Kopfkissen  rachitischer  Kinder  saweilen  durch* 
nässt  sind,  um  zu  verstehen,  dass  auch  in  solchen  Fallen 
wenig  Harn  zu  erwarten  sein  dürfte.  Ausserdem  wissen  wir 
ja  gar  nicht,  wieviel  Wasser  der  Säugling  durch  die  Lungen 
abgiebt  und  ob  nicht  in  dieser  Beziehung  beim  rachitischen 
Kinde  andere  Verhältnisse  herrschen  als  beim  gesunden  Kinde. 
Wie  dem  auch  sein  möge,  uns  genfigt  es  eu  constatiren,  dass 
wir  bei  unseren  Yersuchskindern  I  und  11,  die  beide  massig 
dünne  Entleerungen  von  homogener  Consistenz  aufwiesen,  an- 
nähernd gleiche  Mengen  Hamwasser  im  Verhältniss  zur 
Flüssigkeitsauftiahme  fanden,  d.  h.  im  Mittel  54^25%.  Bendiz 
giebt  volle  10%  weniger  an:  44,2%. 

Wir  glauben,  dass  es  nicht  opportun  sein  dürfte,  zu  sagen: 
beim  Flaschenkinde  liefern  100  g  oder  ccm  44,2  ojler  54,25  g 
oder  ccm  Hamwasser.  Wir  können  von  unseren  Versuchen 
nur  aussagen,  dass  in  den  beiden  concreten  Fällen  bei  den 
massig  dyspeptischen  Kindern  bei  einer  bestimmten  Ernährung 
die  gefundene  Harnmenge  54,25 ccm  pro  lOOccm  aufgenommener 
Flüssigkeit  betrug.  Eine  Verallgemeinerung  dürfte  schlechter- 
dings irre  führen  können.  Derartige  einzelne  Versuche  sind 
und  bleiben  zunächst  nur  Bausteine,  die  ihre  Publications- 
berechtigung  nur  in  der  grossen  Schwierigkeit  besitzen,  ein 
grösseres  Material  zu  bewältigen. 

Beim  Brustkinde  bekamen  wir  sogar  73  ccm  oder  g  Harn- 
Wasser  für  je  100  g  Muttermilch,  aber  auch  hier  wäre  es  weit 
am  Ziel  vorbeigeschossen,  wenn  wir  unsere  Zahl  als  die  einzig 
richtige  hinstellen  wollten.  Offenbar  ist  Camerer's  Zahl 
68%  eine  den  Thatsachen  sehr  nahe  kommende.  Zu  bemerken 
ist,  dass  die  Entleerungen  unseres  Versuchskindes  IV  eben- 
falls als  relativ  wasserreich  bezeichnet  wurden.  Auf  diese 
Frage  komme  ich  noch  bei  den  Eothverhältnissen  zu  sprechen. 

Jedenfalls  ergiebt  sich  aus  unseren  Zahlen,  dass  meine 
früher  angegebenen  bei  weitem  zu  niedrig  waren,  und  femer, 
dass  unser  jetziger  Recipient  viel  prompter  und  sicherer  den 
Urin  auffangt,  als  der  damals  von  mir  benutzte;  ob  auch 
besser  als  der  Bendix'sche,  ist  nicht  zu  sagen,  einzelne  Ver- 
suche sind  nicht  beweisend.  Es  ist  aber  nothwendig  fest- 
zustellen, dass  sowohl  unsere  Versuchskinder  als  auch  die  von 
Bendix  mehr  oder  weniger  dünnere  Stühle  hatten  als  normala 
Ob  es  nun  hieran  liegt,  dass  unser  Brustkind  noch  um  fast 
19%  mehr  Harnwasser  producirt  als  die  Flaschenkinder,  oder 
ob  es  zum  Theil  vom  jugendlichen  Alter  abhängt,  ist  nicht 
zu  entscheiden.  Die  Angaben  von  Cruse  für  Brustkinder 
vom  5. — 10.  und  vom  10. — 30.  Tage  sind  gleiclie,  73  resp.  68%. 

Anmerkung  während  der  Gorrektut:  In  einer  Arbeit  von  A.  Keller 
im  1.  Hefte  dieses  Bandes  finde  ich  8.  SS — 84  eine  Kritik  der  Angaben  von 
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Bendix  nnd  mir,  betreffend  die  aosgetcbiedene  Wassermenge  durch 
den  Harn,  die  sich  mit  meinen  oben  ausgesprochenen  Anschauungen 
ziemlich  deckt.  Wenn  aber  auch  sicher  oft  derart  starke  Wasserverluste 
dorcb  Haut,  Lunge  und  Darm  yorkommen,  so  waren  bei  meinen  da- 
maligen Versuchen  yielleicht  doch  Fehler  vorhanden,  —  ob  in  allen 
Fällen,  ist  natdrlich  nicht  mehr  festzustellen.  Keller  hat  auch  den 
nRaudnitz'schen'*  Recipienten  benutzt,  dass  derselbe  gut  functioniren 
Kann,  ist  mir  klar,  unser  neuer  Becipient  functionirt  aber  ohne  Frage 
besser  und  ist  speciell  die  Möglichkeit  der  automatischen  Controle  durch 
das  untergelegte  Fliesspapier  nicht  zu  unterschätzen.  Lange. 

3)  Tägliche  Eothmenge. 

Die   Bestimmung    der   Eothyerbältnisse    weicht    insofern 

von  den  üblichen  ab,  als  sich  unsere  Angaben  nur   auf  die 

Menge  lufttrockener  Fäces  beziehen.    Der  Wassergehalt  wurde 

nicht  bestimmt,  da  keine  vergleichbaren   Resultate  vorlagen. 

Die  früher   von   mir   benutzte  Methode   des  Abschabens  der 

Fäces    von   der   Unterlage   ergab   offenbar   derartige   Wasser- 

yerluste,   dass  jede  Bestimmung   des  Kothwassers  illusorisch 

war.     Man    sieht    erst    beim    directen    Auffangen,    wie    viel 

wasserreicher,  auch  im  relativ  normalen  Zustande,  der  Eoth 

des  Säuglings  ist,  in  der  Windel  geht  ein  unschätzbar  grosser 

Theil  Wasser  direct  verloren.     An  lufttrockenem  Koth  wurde 

pro  24  Stunden  im  Mittel  ausgeschieden: 

bei  Versuch     I  in  6  Tagen  146,8    g  =  29,:26  g  in  24  Stunden 

„         II  in  5       „        107,8     g  =  21,66  g    „ 
„  „        in  in  3      „         62,4    g  «  20,60  g   „  „ 

„        IV  in  6       „  18,44  g  =    3,69  g    „ 

Wie   wir  sehen,   ist  die  Menge  der  Eothfixa  eine  ganz 

auffallend  grosse  bei  den  künstlich  genährten  Eindern,  während 

die   Menge    lufttrockener    Fäces    beim    Brustkinde    mit    den 

Daten  Camerer's  und  anderer  Autoren  übereinstimmt.     Es 

verdient  an  dieser  Stelle  noch   besonders  darauf  hingewiesen 

zu  werden,  dass  unsere  Einder  I  und  II  mehrere  Wochen  vor 

Beginn   der  Versuche  mit  stark  amylumhaltiger  Mischmilch 

genährt    worden    waren    und    dass    die    Resorptionsfähigkeit 

des  Darmcanals  hierunter  gelitten  haben  mag.    Dafür  spricht 

der  Sectionsbefund    des  Eindes  I,    das    einige   Wochen    nach 

Abschluss   der  Versuche   an  Capillarbronchitis   verstarb   und 

eine  allgemein  atrophische  Darmschleimhaut  aufwies.    Selbst- 

yerständlich    geht    beim    Abschaben    des    Eothes    von    den 

Windeln,  Methode  von  Camerer  etc.,  eine  nicht  zu  bestimmende 

Menge   der  Eothfixa   verloren,   doch   wird   dieselbe   nicht  so 

sehr  gross  sein,  da  die  älteren  Angaben  für  die  Eothfixa  beim 

Säugling  nicht  stark  von  den  unserigen  differiren. 

100  g  Mischmilch  lieferten  bei  Kind     I  :=»  3,6    g  Eothfixa 

tOO  g  „  „  „        „  II  =  2,6    g 

100  g  „  „  „        „  m  =-  1,9    g 

100  g  „  „  „        „  IV  =  0,67  g        „ 
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Auch  diese  Yerhaltnisszahlen  sind  relativ  hoch  und  zwar 
viel  hoher  als  die  von  Uf  fei  mann  angegebenen ,  während 
sie  mit  denen  von  Ben d ix  ziemlich  gut  übereinstimmen. 
Charakteristisch  ist  stets  die  viel  geringere  Menge  der  Eoth- 
fixa  beim  Brustkinde. 

Die  Stickstoffausnutzung  der  Nahrung  im  Darm  war  in 
allen  Fällen  eine  mangelhafte^  wie  die  Tabelle  angiebt: 


N-Anfnahme 
in  24  Stunden 


N- Ans  gäbe  durch  d. 
Koth  in  24  Standen 


Kind     I     .    .    . 

4,6036 

»>       11     .     .     . 

4,6721 

„      III     ... 

3,8491 

IV 

1,3261 

0,9964 
0,9428 
1,4788 
0,1782 


AuBgenutit 
K  in  Procent 


77.9% 
79,4% 

61.8% 
86.6«/ 


Am  schlechtesten  naturgemäss  bei  dem  schwer  darm- 
kranken Kinde  III,  am  relativ  besten  beim  Brustkinde  IV, 
ohne  jedoch  eine  auffallend  gute  zu  sein.  Der  N-6ehalt  des 
lufttrockenen  Eothes  war  bei: 


Kothflxa  in 
24  Stunden 


N-Gehalt  in  24  Stunden 
absolut  in  Prooeat 


Kind     I 
II 
III 
IV 


fi 


»t 


f» 


29,26 

21,66 

20,60 

8,69 


0,9964 
0,9428 
1,4788 
0,1782 


8,4 
4.4 

7,0 
4,8 


Hier  differirt  nur  der  viel  höhere  N-6ehalt  des  Kothes 
beim  schwerkranken  Kinde  von  dem  der  drei  anderen. 

Um  kurz  noch  die  Ausnutzung  des  Fettes  zu  streifen, 
so  liefert  folgende  kleine  Tabelle  eine  genügende  üebersicht: 


Fett  pro  24  Standen 


aufgenommen 


auigeichieden 


in  Prooent 


Auflgenntit 
in  Prooent 


Kind     I . 
II. 
III. 
IV. 


t» 

11 


30.16  g 
30,60  g 


7»49  g 
4,16  g 


24,8 
18,6 

22,0 


76,2 
86,6 

78 


22,37  g       !        4,92  g 

Bei  Kind  III  ist  der  Fettgehalt  des  Kothes  nicht  ermittelt 
worden.  Bei  den  drei  anderen  Kindern  ist  die  Fettausnutzang 
eine  offenbar  nur  geringe.  Bendix  giebt  89,29%  resp. 
91,97%  an. 

4)  Stoffwechsel. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  dem  Eiweiss-  resp.  Stick- 
stoff verbrauch?  Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  sehr 
eigenthümliche  Verhältnisse,  jedenfalls  liegen  sie  ganz  anders, 
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als  beim  Erwachsenen,  wenigstens  in  gesunden  Tagen.  Hier 
kommt  aber  gleich  der  Mangel,  an  dem  alle  unsere  Versuche 
leiden,  auch  die  Yon  Bendix.  Wir  haben  alle  mit  nicht  voll- 
ständig gesunden  Kindern  gearbeitet,  ja  unsere  vier  Versuchs- 
kinder  haben  alle  wenigstens  nicht  zugenommen  resp.  sogar 
abgenommen.  Bendix  hat  hierin  viel  mehr  Glück  gehabt, 
trotzdem  sein  Versuchskind  I  an  offenbar  ziemlich  aus- 
gesprochener Dyspepsie  litt,  hat  er  die  horrende  Gewichts- 
zunahme von  durchschnittlich  über  40  g  pro  die  zu  verzeichnen, 
d.  h.  mehr  als  der  gesunde  Säugling  durchschnittlich  pro  Tag 
zunimmt.  Wir  sind,  wie  gesagt,  leider  nicht  in  der  glück- 
lichen Lage  gewesen.  Bei  der  Berechnung  des  N- Umsatzes 
haben  wir  daher  zu  betonen,  dass  es  sich  um  darmkranke 
Kinder  handelt,  ob  gesunde  sich  analog  verhalten,  ist  nur  zu 
Yermuthen.  Die  Versuche  sind  aber  insofern  einfach  zu  über- 
sehen, als  ein  N-Ansatz  im  angesetzten  Muskelfleisch  etc.,  wie 
bei  Gewichtszunahme,  nicht  in  Rechnung  kommen  kann.  Und 
nun  kommen  wir  zu  dem  springenden  Punkt:  alle  Beobachter, 
inclusive  Bendix,  haben  bisher  beim  Säuglinge  eine  Differenz 
zwischen  N-Au&ahme  und  N- Ausgabe  constatirt,  die  auffallend 
gross  war  und  die  auch  nicht  ganz  zu  erklären  war,  wenn 
man  die  tägliche  Gewichtszunahme  des  Kindes  auf  seinen 
Stickstoffgehalt  berechnete  und  in  Ansatz  brachte,  abgesehen 
davon,  dass  uns  keine  exacten  Untersuchungen  über  diese 
letztere  zu  Gebote  stehen.  Diese  zunächst  unerklärliche 
Differenz  ist  es,  was  seiner  Zeit  von  C  am  er  er  als  Stickstoff- 
deficit  bezeichnet  wurde,  später  Hess  er  diesen  Ausdruck  fallen. 
Ich  muss  mich  hierbei  gegen  den  Vorwurf  verwahren,  diesen 
Begriff  „neustens  wieder,  nachdem  ihn  Gamerer  bereits  im 
Jahre  1894  verworfen,  in  die  Stoffwechsellehre  vom  Säugling 
einzuführen  versucht  zu  haben'^;  es  hätte  Bendix  sowohl  aus 
dem  meiner  damaligen  Publication  beigefügten  Datum,  dem 
27.  Juli  1894,  als  auch  auf  anderem  Wege  mit  Leichtig- 
keit ersehen  können,  dass  ich  die  C  am  er  er 'sehe  Publication 
nicht  mehr  benutzt  hatte.  Demnach  habe  ich  auch  keinen 
Begriff  wieder  einzuführen  versucht.  Es  kommt  ja  nur  darauf 
an,  was  man  unter  dieser  Bezeichnung  verstehen  will.  Wenn 
Bendix  gleich  darauf  sagt,  dass  C.  Voit  das  N-Deficit 
„d.  h.  einen  Verlust  von  Stickstoff  in  Form  von  Stickstoffgas 
durch  die  Lungen  und  Haut^'  als  irrthümlich  erkannt  hat,  so 
findet  er  bei  mir  S.  238  betont,  dass  Voit  und  Petten- 
kofer.  Pflüger  und  Leo  eine  N-Exhalation  nicht  finden 
konnten.  Bendix  ficht  gegen  Windmühlen,  wenn  er  eine 
ganze  Seite  lang  gegen  diese  mir  untergeschobene  Meinung 
argumentirt.  Interessant  ist  mir  aber,  was  Bendix  im  An- 
schluss  an  diese  Auslassung  sagt:  „es  existirt  eben  für   den 
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Säugling  ebensowenig  ein  N-Deficit  wie  fär  den  Erwachsenen; 
und  wenn  nicht  sämmtliclier  durch  die  Nahrung  zugeflUirte 
N  (minus  Eoth-N)  im  Urin  wieder  erscheint,  so  ist  demnach 
eine  grössere  oder  kleinere  Menge  von  N  im  Körper 
zurückgeblieben,  die  der  junge  wachsende  Organis- 
mus an  sich  reisst  und  zum  Aufbau  neuer  Zellen 
verwendet,"^)  und  was  steht  bei  mir  auf  S.  239?  ^Vicl 
wahrscheinlicher  scheint  es  mir,  dass  wir  es  hier  mit  einer  ILlgen- 
thümlichkeit  des  schnell  wachsenden  jungen  Säuglingsorganismiu 
zu  thun  haben,  die  vielleicht  in  einer.  Eiweissersparniss 
zu  suchen  ist,  bedingt  durch  die  ausserordentlich 
grosse  Menge  neugebildeter  Zellen,  die  der  rapid 
wachsende  Organismus  aufbaut,  ähnlich  wie  wir  es  beim 
B>econvalescenten  sehen.''  Ist  erstere  Lesart  wirklich  so  gani 
was  Anderes  oder  Neues? 

In  einem  Hauptpunkte  hat^  wie  schon  mehrfach  erwähnt, 
Bendix  Recht,  ich  habe  damals  offenbar  nicht  zu  taxirende 
Mengen  Harn  verloren,  aber  ich  habe  auch  mehrmals  betont, 
dass  selbst  bei  Annahme  von  50%  Versuchsfehler  die  eigen* 
thümliche  Differenz  zwischen  N-Einnahme  und  N-Ausgabe  be- 
stehen  bleibt 

Hätten  wir  ebenfalls  das  Glück  gehabt,  unsere  Versuchs- 
kinder  in  ähnlicher  Weise  zunehmen  zu  sehen,  so  wäre  die 
Frage  ja  einfach  zu  lösen  gewesen,  aber  auch  Bendix  hat 
ja  in  seinem  Falle  II  eine  Abnahme  gehabt.  Es  wäre  doch 
höchst  interessant  gewesen  zu  constatiren,  wie  hier  die 
N-Bilanz  sich  verhält,  das  Kind  hat  doch  täglich  40  g  ab- 
genommen, aus  der  Tabelle  S.  50  ist  nicht  klar  zu  erseheUi 
wie  Bendix  sich  dieses  vorstellt. 

Es  würde  zu  weit  führen,  auf  alle  Einzelheiten  ein- 
zugehen, ich  möchte  nur  noch  auf  Bendix'  Ausspruch  auf 
S.  52  hinweisen:  „• . . .  sehen  wir  beim  Säugling  das  charakte- 
ristische Bestreben  möglichster  N-Retention,  ....  Es  besteht 
bei  den  jugendlichen  Zellen  so  zu  si^en  ein  grosser  „Eiweiss- 
hunger^',  und  sie  suchen  das  Eiweiss  an  sich  zu  reissen  zum 
Zwecke  ihrer  Vergrösserung  respective  des  Aufbaues  neuer 
Zellen;^'  wenn  bei  mir  als  6.  Schlusssatz  steht:  „das  N- Deficit 
kann  vielleicht  am  ehesten  dadurch  erklärt  werden,  dass  der 
ausserordentlich  schnell  wachsende  Körper  des  jungen  Kindes 
eine  erhebliche  Menge  von  Zellen  neu  bildet  und  hierzu  den 
Stickstoff  zurück  behält,'^  so  kann  ich  nur  finden,  dass  unsere 
Anschauungen,  d.  h.  meine  damalige  von  1894  und  die  von 
Bendix  sich  doch  sehr  nähern. 

Ziehen   wir   das  Facit   aus   unseren  Untersuchungen^  so 

1)  1.  c.     S.  48. 
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müssen  wir  gestehen^  dass  derartige  Einzeluntersuchungen  in  weit 
grosserer  Anzahl  nothwendig  sind^  um  sich  aus  denselben  ein 
Urtheil  za  bilden.  Besonders  ist  nun  wieder  darauf  hinzu- 
weisen^ dass  bisher  mit  gesunden  Kindern  überhaupt  noch 
nicht  ezperimentirt  worden  ist  und  alle  etwaigen  gezogenen 
Schlüsse  daher  auf  schwachen  Füssen  stehen.  Ob  es  gelingen 
wird,  länger  dauernde  Versuche  bei  anhaltender  Gesundheit 
und  steter  Gewichtszunahme  unter  Vermeidung  aller  Versuchs- 
fehler zu  erzielen,  ist  a  priori  nicht  zu  bestreiten  —  dürfte 
aber  doch  grossen  Schwierigkeiten  begegnen.  Ganz  unbedingt 
nothwendig  wäre  es,  die  Versuche  in  einer  Weise  anzustellen, 
dass  der  gesammte  Stoffwechsel  des  Säuglings  bestimmt 
würde,  mit  genauen  Feststellungen  über  Wasser-  und  CO^-Auf- 
nahme  und  -Ausgabe,  wie  sie  beim  Erwachsenen  durchgeführt 
worden  sind. 

Wenn  Bendix  Untersuchungen  über  den  N-Gehalt  des 
Mnskelfleisches  beim  Säugling  annoncirt,  so  ist  dieses  sehr 
dankenswerth ,  aber  direct  verwerthbar  zur  Berechnung  des 
zurückgehaltenen  N  im  Organismus  genügt  dieses  keinesfalls. 
Das  sagt  er  ja  selbst,  dass  nämlich  nicht  nur  die  Muskeln, 
sondern  auch  Drüsen  etc.  Eiweiss  au  sich  reissen.  Wollen 
wir  daher  brauchbare  Daten  erhalten,  so  müssten  ganze  Leichen 
aaf  ihren  N-6ehalt  verarbeitet  werden. 

Bevor  eine  grossere  Anzahl  von  genauen  Untersuchungen 
bei  gesunden  Kindern  vorhanden  sein  werden,  bleibt  auch 
Camerer's  Anschauung  bestehen,  dass  nämlich  theoretisch 
ans  einzelnen  Daten,  wie  Gewichtszunahme,  Nahrungsmenge, 
Harn  und  Eothmenge  und  N-Gehalt  derselben,  gefundene 
Mittelwerthe  ein  besseres  Bild  des  Gesammtstoffwechsels  beim 
Säuglinge  geben,  als  einzelne  Beobachtungen.  Die  individuellen 
Schwankungen  dQrften  beim  Säuglinge  auch  relativ  gross  sein. 

Schliesslich  erübrigt  es  uns,  auch  an  dieser  Stelle  Herrn 
Medicinalrath  Professor  Soltmann  unseren  Dank  für  die 
liebenswürdige  Unterstützung  und  für  das  bezeugte  Interesse 
auszusprechen. 

Leipzig. 


XVIIL 

Zar  MSller-Barlow'sclien  Krankheit 

Von 

A.  EÖPPEK, 

Arzt  in  Norden. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  17.  Jannar  1897.) 

Wenn  ich  mich  der  Bezeichnung  der  Möller-Barlow'schen 
Krankheit  anschliesse  (Conitzer)  für  das  im  frühen  Kindes- 
alter auftretende  Leiden ,  welches  auch  infantiler  Scorbut^ 
hämorrhagische  Rachitis  und  ähnlich  benannt  wird,  so  ge- 
schieht eS;  einmal  um  keine  Bezeichnung  vorweg  zu  nehmen, 
welche  fOx  zwei  Krankheitsformen  uns  geläufig  ist,  deren 
Selbständigkeit  bislang  als  genügend  begründet  erschien;  ander- 
mal um  dem  ersten  Beobachter  neben  dem  späteren  Erforscher 
gerecht  zu  werden.  Denn  wenn  auch  zugegeben  werden  muss, 
dass  erst  Barlo  w  das  wissenschaftliche  Krankheitsbild  zeichnete, 
so  hat  doch  Möller  dasselbe  schon  kenntlich  genug  be- 
schrieben; wenn  er  später  in  ■  seinen  Beobachtungen  ergänzt 
wurde,  so  ist  das  nicht  verwunderlich,  sein  Erstlingsrecht 
wird  dadurch  nicht  angefochten. 

Die  Frage  nach  dem  Wesen  der  Möller-Barlow'schen 
Krankheit  ist  verschiedentlich  beantwortet  worden. 

Die  eine  Ansicht  geht  darauf  hinaus,  dieselbe  als  eine 
besondere  Form  der  Rachitis,  als  eine  Abart,  als  hämorrhagische 
Rachitis  aufzufassen.  Als  Hauptverfechter  dieser  Theorie  darf 
man  Hirschsprung  (1)^)  ansehen.  Ihm  hat  sich  unter 
anderen  Fürst  (2)  angeschlossen.  Danach  soll  die  am  Periost 
und  an  der  diaepiphysären  Zone  vorhandene  (physiologische) 
Wachsthumshyperämie  durch  eine  in  der  Krankheit  (Rachitis) 
begründete  Steigerung  des  Reizes  zu  einer  pathologischen 
Hyperämie  (Hämatom;  sich  entwickeln. 

1)  Siehe  Literatur  am  Schlass  der  Arbeit. 
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Wegen  der  ausschlaggebenden  Bedeutung  der  verschiedenen 
Hyperämien  und  ihres  Verhältnisses  zu  einander  schicke  ich 
zunächst  eine  Betrachtung  hierüber  voraus. 

Physiologische  Hyperämie  findet  sich,  ob  nützlich  oder 
nicht,  überall  dort,  wo  der  Stoffwechsel  durch  vermehrte 
Arbeitsleistung  gesteigert  ist  Der  Reiz  ist  ein  physiologischer, 
daher  der  Name.  Diese  Hyperämie  zeigt  sich  darin,  dass  das 
Blut  in  vermehrter  Menge  dem  betroffenen  Eörpertheile  zu- 
fliesst.  Mikroskopisch  kann  man  eine  stärkere  Injection  der  Ca- 
pillaren  und  dort,  wo  ein  Wachsthum  stattfindet,  Neubildung 
derselben  wahrnehmen.  Im  letzteren  Falle  verstärket  sich 
entsprechend  dem  vergrosserten  Stromgebiete  die  Arterien 
und  dehnen  die  Venen  sich  demgemäss  aus.  Als  höherer 
Grad  der  physiologischen  stellt  sich  die  congestive  oder 
arterielle  Hyperämie,  Wallungsblutfülle  oder  Fluxion  dar. 
Ihre  Erscheinungen  bestehen  neben  Rothe  und  Schwellung  in 
Temperatursteigerung  und  vermehrter  Gefasswand-Spannung. 
Mikroskopisch  findet  man  die  Erklärung  dafür  in  der  Er- 
weiterung der  Gapillaren  und  der  Beschleunigung  des  Blut- 
stromes. Der  Reiz  ist  ein  dem  Körper  fremder  (heterogener), 
also  kein  physiologischer  und  ein  sehr  verschiedenartiger. 
Das  Fremdartige  ihres  Auftretens  beweist  die  congestive 
Hyperämie  auch  durch  den  Umstand,  dass  sie  niemals  eine 
Zunahme  der  Ernährung  oder  des  Wachsthums  bedingt.  Eine 
Steigerung  dieses,  eine  Fluxion  schaffenden  Reizes  kann  zur 
entzündlichen  Hyperämie  führen,  vorausgesetzt,  er  wird  so 
stark,  dass  er  die  Gefässwand  alterirt.  Diese  Hyperämie 
scheint  im  ersten  Augenblick  nur  eine  weitere  Steigerung  zu 
bedeuten-,  das  Mikroskop  zeigt  aber  einen  grundlegenden  Unter- 
schied in  der  Verlangsamung  des  Blutstromes. 

Demgemäss  beruht  der  qualitative  Unterschied  zwischen 
physiologischer  und  congestiver  Hyperämie  in  der  Ursache 
(dem  Reize);  derjenige  zwischen  dieser  und  der  entzündlichen 
in  der  Wirkung  (der  anatomischen  Veränderung);  derjenige 
zwischen  physiologischer  und  entzündlicher  Hyperämie  sowohl 
in  der  Ursache  als  in  der  Wirkung. 

Wenn  nun  die  Möglichkeit  vorliegen  soll,  dass  aus  einer 
Rachitis  simples  durch  Steigerung  des  krankmachenden  Reizes 
eine  haemorrhagica  entzündlichen  Charakters  entstehe,  so  muss 
die  Hyperämie  bei  ersterer  schon  congessiv  sein,  wie  ja  auch 
KasBowitz  behauptet 

Um  die  Blutvertheilung  im  rachitischen  ÜJiochen  ganz 
zu  würdigen,  muss  ich  noch  auf  die  vom  späteren  Alter  unter- 
schiedene Enochenbildung  der  ersten  Lebensjahre  aufmerksam 
machen. 

Bis  ins  dritte  Lebensjahr  hinein  bildet  sich,  sei  es  nun 
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vom  Ejiochenmarke  allein  aus  (S  c  b  w  a  1  b  e)  oder  auch  vom  Periost 
aus  (Kölliker)  kein  lamellösery  sondern  ein  grobfaseriger 
Knochen«  Das  Knochengewebe  tritt  in  Blättern  oder  Balken 
auf,  zwischen  denen  längliche  oder  rundliche  Baume  übrig 
bleiben,  welche  ihrerseits  ein  weiches,  röthliches  Markgewebe 
einschliessen.  Diese  Bäume  verkleinern  sich  während  des 
weiteren  Wachsthums  durch  Knochenablagerung  an  ihre 
Wandungen  zu  den  Havers'schen  Canälcheu,  Auch  dieser 
Knochen  fällt  der  Einschmelzung  anheim,  so  dass  das  Femur 
eines  dreijährigen  Kindes  nichts  oder  fast  nichts  mehr  tob 
der  Knochensubstanz    des  Femur  eines  Neugeborenen  entkalt 

Dort,  wo  nun  überhaupt  die  Kalkablagemng  gestört  ist, 
lagert  sich  auch  im  Innern  dieser  verschieden  geformten 
BAume  kein  Knochen  an;  es  bildet  sich  ein  knochenähnliehes, 
weicheres  Gewebe,  soweit  der  Knorpel  nicht  schon  früher  im 
Markraume  aufgebt 

Nach  dem  Gesagten  kann  es  nicht  auffallen,  wenn  der 
Durchschnitt  eines  rachitischen  Knochens  als  besonders  blut- 
reich ins  Auge  fällt.  Ist  doch  der  ganze  Knochen  von  einem, 
im  Verhältniss  zu  ausgebildetem  Knochen  blutgefassreichen, 
osteoiden  Gewebe  durchsetzt.  Der  ewige  Wechsel  von  An- 
bildung  und  Zerstörung  bedingt  einen  aufs  höchste  gesteigerten 
Stoffwechsel  und  diesem  leistet  der  Organismus  durch  ver- 
mehrte Blutfülle  Genüge.  Wir  haben  es  demgemäss  mit  einer 
physiologischen  Hyperämie  zu  thun. 

Es  dürfte  nicht  zu  gewagt  sein,  wenn  man  in  der  rachi- 
tischen Knochenerkrankung  einen  hyperplastischen  Vorgang 
mit  unvollständiger  Gewebsreifung  siehi  Wie  im  Saicom 
—  heteroplastischen  Ursprungs  —  immer  neue  Gewebsmassen 
gebildet  werden,  ohne  dass  es  je  zum  Abschluss  kommt,  so 
auch  wird  bei  der  Bachitis  immer  neues  Gewebe  gebildet, 
ohne  dass  es  das  vorgesteckte  Ziel  der  Knochenbildung  e^ 
reicht.  Bevor  die  Verkalkung  vollendet  ist,  wird  an  der 
Peripherie  schon  wieder  der  Grund  zu  neuem  Knochengewebe 
gelegt,  und  das  centrale  Gewebe  fallt  der  Einschmelzung  an- 
heim,  entsprechend  dem  Paradigma  des  normalen  Knochen- 
wachsthums. 

Man  hüte  sich  wohl,  aus  dem  stellenweisen  Vorkommen 
von  besonders  weiten  Capillaren  eine  entzündliche  Hyperämie 
anzunehmen.  Einmal  sind  weite  Capillaren  keine  erweiterten, 
und  andermal  steht  ihr  Vorkommen,  wie  Pommer  nach- 
gewiesen, in  gar  keinem  bestimmten  Verhältnisse  aa  dem 
rachitischen  Vorgang.  Wenn  aber  eine  entzündliche  Blnt- 
fülle  das  Ursächliche  der  Bachitis  wäre,  so  müsste  man  die 
weiten   Capillaren    dort    anzutreffen    verlangen^   wo    die  Er- 
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krankong  besonders  ausgesprochen  ist.  Dies  trifft  aber  keines- 
wegs zu. 

Die  pathologische  Anatomie  der  MoUer-Barlow'schen 
Krankheit  hat  am  eingehendsten  zuerst  Bar  low  (4)  be- 
schrieben. Andere  Beobachter  konnten  seine  Ergebnisse  be- 
stätigen und  erweitern. 

Die  Erkrankung  am  Knochen  besteht  in  einer  Blutung 
unter  dem  Periost  der  Diaphyse  bis  zu  einem  Theil  der 
Epiphyse.  Eine  nicht  zersplitterte  Fractur  findet  man  an  der 
unteren  Epiphysenlinie.  Das  Periost  ist  verdickt,  gefassreich^ 
das  Knochenmark  von  Hämorrhagien  durchsetzt.  Aehnliche 
Teranderungen  finden  sich  an  der  Scapula,  den  Rippen  und 
dem  Schädel  (Exophthalmus).  Das  abgehobene  Periost  kann 
an  gewissen  —  vielleicht  als  Ausdruck  beginnender  Genesung 
zu  deutenden  —  Stelleu  eine  neue,  dünne  Knochenschicht  zeigen. 
Zellige  lufiltration  des  Periostes  ist  nicht  nachgewiesen,  eben- 
so wenig  Eiter.  Die  oberfiächliche  Muskulatur  enthält  eine 
blassgelbe,  seröse  Flfissigkeit,  welche  die  Muskelsubstanz  ver- 
drangt; die  tieferen  Lagen  weisen  Blutgerinnsel  auf.  Blu- 
tungen finden  sich  ausserdem  in  der  Haut  (Ekchymosen),  im 
Unterhautzellgewebe  (selten),  im  Zahnfleisch  (bei  vorhandenen 
Zähnen) y  unter  der  Milzkapsel,  in  der  Leber,  im  Brustfell, 
sowie  blutig-seröse  Flüssigkeit  im  Brustraum.  Bemerkt  mag 
noch  werden,  dass  Rehn  (5)  durch  die  bacteriologische  Forschung 
zu  keinem  Resultate  gelangt  ist,  und  dass  Fürst  (6)  eine 
massige  Poikilocytose  und  Verringerung  der  Leukocyten  beob- 
achtet hat. 

Weitere  Beobachtungen,  insbesondere  solche  vermittelst 
des  Mikroskops,  liegen  nicht  vor. 

Wenn  wir  uns  die  Frage  nach  der  Entstehung  des  sub- 
periostalen Blutergusses  bei  der  Möller-Barlow'schen  Krankheit 
vorlegen,  so  müssen  wir  mangels  einer  directen  Antwort 
durch  Ausschliessung  anderer  Möglichkeiten  zum  Ziele  zu 
konunen  suchen. 

Kann  dieser  Bluterguss  durch  Berstung  der  dort  vor- 
handenen, nicht  krankhaft  veränderten  Getässe  zu  Stande 
kommen,  ähnlich  wie  durch  Ueberdruck  in  einem  Canalsystem 
die  Röhren  platzen?  Unmöglich!  Das  Periost  ist  mit  dem 
Knochen  des  Kindes  überhaupt  und  mit  dem  des  rachitischen 
Kindes  insbesondere  durch  die  Keimschicht  derart  verwachsen, 
dass  eine  Isolirung  des  Periostes  nur  unter  Mitnahme  von 
Knochenstückchen  gelingt  Wie  gross  müsste  da  der  Druck 
in  den  Oapillaren  sein,  um  das  Periost  glatt  abheben  zu 
können?  Dass  eine  derartige  Entstehung  zu  den  Unmöglich- 
keiten gehört,  liegt  klar.  Hierfür  giebt  es  nur  die  eine  Er- 
klärung, dass  die  Gefasse  und  mit  ihnen  die  Keimschicht  eine 
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tiefgreifende  Yeranderang  erfahren  haben.  Diese  kann  nur 
eine  entzündliche  sein,  was  verstandlich  wird,  wenn  wir  die 
entsprechenden  Erscheinungen  an  anderen  Korperstellen  be- 
trachten. Da  sehen  wir  am  Zahnfleisch  die  blaurothe  Ver- 
färbang,  am  Unterhautzellgewebe ,  an  den  SchleimhäDten 
(Epistaxis),  an  den  serösen  Häuten,  an  den  Parenchymen 
innerer  Organe  überall  die  Zeichen  einer  Alteration  der 
Gefösswand  als  erstes,  die  Verlangsamung  des  Blutstromes 
als  zweites,  die  Exsudation  als  drittes  Kriterium  der  £ntr 
Zündung. 

Wenn  wir  uns  nun  auf  das  bisher  Gesagte  beschranken, 
so  kennzeichnet  sich  die  Blutyertheilung  bei  der  Rachitis 
durch  physiologische,  diejenige  bei  der  MöUer-Barlow'schen 
Krankheit  durch  entzündliche  Blutfülle.  Hierdurch  sind  beide 
weit  geschieden;  Ton  der  einen  zur  andern  führt  keine  Brücke 
als  lediglich  ein  neuer  Reiz.  Mit  anderen  Worten,  aus  der 
bei  der  Rachitis  und  der  Moller-Barlow'schen  Krankheit  qua- 
litativ verschiedenen  Blutfülle  folgt,  dass  genannten  Krank- 
heiten verschiedene  Ursachen  zu  Grunde  liegen,  und  dass  wir 
zwei  selbständige  Krankheiten  vor  uns  haben. 

Dass  dieser  Gegensatz  auch  im  klinischen  Bilde  hervor- 
tritt, ist  —  wiederum  von  Bar  low  —  eingehend  genug  und, 
wie  ich  glaube,  überzeugend  dargelegt  worden.  Ich  darf  hier 
deshalb  von  den  Einzelheiten  absehen. 

Niemand  wird  behaupten  wollen,  dass  derselbe  krank- 
machende Reiz  in  gleicher  Concentration  in  dem  einen  Falle 
Rachitis,  in  dem  anderen  Möller-Barlow'sche  Krankheit  zu 
erzeugen  vermöge.  Es  kommt  also  in  Frage,  ob  das  klinische 
Bild  dahin  gedeutet  werden  kann,  dass  der  Ausbruch  der 
MöUer-Barlow'schen  Krankheit  eine  Steigerung  eines  schon  be- 
stehenden Leidens  anzeigt. 

Trotzdem  die  pathologische  Anatomie  die  Rachitis  za 
den  Knochen-Erkrankungen  rechnet,  und  von  weiteren  Ver- 
änderungen am  Körper  nicht  berichtet,  wird  von  verschiedenen 
Seiten  —  zweifelsohne  durch  den  Einfluss  der  Bacteriologie  — 
der  Versuch  gemacht,  diese  Krankheit  den  AUgemein-Er- 
krankungen  hinzuzurechnen.  Die  angeführten  Gründe,  wie 
Aehnlichkeit  mit  anderen  Infectionskrankheiten  wegen  der 
Vorliebe  der  Infectionsstofife  zur  Localisation  im  wachsenden 
Knochen,  im  Speciellen  Aehnlichkeit  mit  Tuberculose,  auch 
wegen  der  Seltenheit  beider  Erkrankungen  bei  Höhenlage 
(Schweiz),  ferner  das  Vorkommen  von  Kopfsch weiss  und  der 
(gar  nicht  so  häufigen)  Milz-Schwellung  wiegen  doch'  zu  leicht, 
als  dass  sie  einer  Kritik  Stand  halten  könnten  (7).  Auch  das 
öftere  Zusammentrefifen  des  Status  lymphaticus  mit  Rachitis 
scheint    mir    nicht    genügend,    um    daraus    eine    Allgemein* 
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Erkrankung  der  Rachitis  zu  folgern.  Mir  scheint  es  näher  zu 
Uegen,  den  Status  lymphaticus  als  Scrophulose  anzusehen  und 
die  Rachitis  auf  diesem  Boden  entstanden  zu  denken.  Im 
Uebrigen  liegt  nichts  im  Wege,  auch  bei  der  Auffassung  von 
der  ortlichen  Natur  des  rachitischen  Leidens^  eine  Schädigung 
des  Gesammt-Organismus  auf  die  Dauer  zuzugeben,  ähnlich 
der  Kachexie  bei  Krebs.  Ein  völlig  falsches  Bild  aber  erhält 
man  von  der  Rachitis,  wenn  man  die  Erkrankung  des  Yer- 
daaongstractus,  der  Respirationsorgane  als  specifisch  rachitisch 
ansehen  soll  (9).  Der  von  Seiten  des  Nervensystems  die 
Krankheit  complicirende  Glottis-Krampf  ist  nach  so  mancher 
Richtung  hin,  auch  der  therapeutischen,  noch  so  unbekannt, 
dass  er  weder  für  noch  gegen  die  Hypothese  verwerthet 
werden  kann  (18). 

Wir  haben  mithin  in  dem  einen  Falle  den  Eindruck  einer 
Knochen-Erkrankung,  in  dem  anderen,  wie  wohl  nicht  weiter 
ausgeführt  zu  werden  braucht^  den  eines  allgemeinen  Leidens. 
Wollte  man  aber  auch  diesen  Eindruck  als  Beweismittel  nicht 
gelten  lassen,  so  müsste  man  doch  erwarten,  dass  die  Möller- 
Barlow'sche  Krankheit  aus  den  schwersten  Fällen  der  Rachitis 
sich  entwickele.  Es  ist  aber  das  gerade  Gegentheil  der  Fall. 
Lasst  man  aber  auch  diese  Voraussetzung  fallen  und  giebt 
zu,  dass  in  einigen  Fällen  der  Organismus  mit  dem  krank- 
machenden Gifte  plötzlich  wie  überschwemmt  werde,  so  dass 
es  zu  den  rachitischen  Veränderungen  nicht  mehr  käme,  oder 
dass  dieselben  sich  nicht  mehr  steigern  könnten,  so  Hesse  sich 
wohl  daraus  ein  plötzlicher  Exitus  zur  Noth  erklären;  niemals 
aber  dürfte  man  einräumen,  dass  eine  Anhäufung  desselben, 
nicht  in  seiner  Qualität  veränderten  Giftes  so  durchaus  von 
den  ursprünglichen  verschiedene  Krankheitsäusserungen  ver- 
anlassen könnte.  Auch  widerspricht  einer  solchen  Annahme 
der  Charakter  der  MöUer-Barlow'schen  Krankheit,  welcher 
keineswegs  so  acut,  sondern  durchaus  subacut  auftritt.  Wenn- 
gleich zeitweilige  Erhöhungen  der  Eigentemperatur  —  wie 
nicht  anders  zu  erwarten  —  als  Folge  entzündlicher  Blut- 
f&lle^)  auftreten,  so  fehlen  jedoch  die  stürmischen  Erscheinungen. 

Es  ist  demnach  nicht  zu  viel  gesagt,  dass  das  klinische 
Bild  der  Möller-Barlow'schen  Krankheit  demjenigen  der  Rachitis 
ebenso  sehr  widerspricht,  wie  die  pathologische  Anatomie 
beider  Krankheiten  grundverschieden  ist. 

Ausser  dieser  Auffassung  der  Möller-Barlow'schen  Krank- 
heit als   einer   durch  Exacerbation  der   chronischen  Rachitis 


1)  Die  Erklärung  von  Barlow,  dass  das  Fieber  in  Folge  der  durch 
den  Blaterguss  hervorgerufenen  Hautspannung  entstünde,  ist  mir  nicht 
einlenchteud. 

Jfthrbooh  f.  Kinderheilknnde.    N.  F.    XLIV.  26 
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entstandenen  hämorrhagischen  Rachitis  werden  noch  andere 
Ansichten  vertreten,  welche  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie 
die  Rachitis  als  den  Boden  betrachten,  auf  welchem  die  Moller- 
BarloVsche  Krankheit  zur  Entwickelung  komme. 

Letztere  wird  daun  als  scorbutartige  Erkrankung  (10), 
als  hämorrhagische  Diathese  (11),  als  Purpura  (12,  17)  oder 
auch  schlechtweg  als  BarloVsche  Krankheit  (9)  bezeichnet 

Hiernach  ist  also  Bedingung,  dass  das  Kind,  um  Möller- 
Barlow'sche  Krankheit  bekommen  zu  können,  rachitisch  sei. 

Zugegeben  muss  werden,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  von 
der  MöUer-Barlow'schen  Krankheit  befallenen  Kinder  zugleich 
rachitisch  ist;  nach  meiner  Zählung  etwas  mehr  als  die  fiUilfte. 
Wie  aber  steht  es  mit  den  übrigen  Kindern? 

Um  die  Hypothese  mit  dem  rachitischen  Boden  nicht 
fallen  lassen  zu  müssen,  wird  behauptet,  dass  manche  Fälle 
von  Rachitis  nicht  erkannt  würden,  weil  der  Arzt  sein  Augen- 
merk nicht  darauf  richte.  Ich  kann  diesen  Einwand  nicht 
gelten  lassen.  Wenn  der  Arzt  bei  Erkrankungen  des  frühen 
und  frühesten  Kindesalters  auf  Eine  Krankheit  fahndet,  so  ist 
es  die  Rachitis.  Ich  glaube  im  Gegentheil,  dass  aus  Verlegen- 
heit um  eine  Diagnose  eher  auch  da  Rachitis  angenommen 
wird,  wo  dieselbe  nicht  vorliegt,  als  dass  diese  Krankheit  ein- 
mal übersehen  würde. 

Hiermit  steht  auch  in  Einklang,  dass  in  vielen  Fällen 
nicht  nur  der  klinische  Beobachter^)  angiebt,  mit  der  Moller- 
Barlow'schen  Krankheit  keine  Rachitis  vergesellschaftet  gefan- 
den zu  haben,  auch  der  Obducent  hat  solche  unzweifelhaften 
Fälle  zu  Gesicht  bekommen. 

Dass  die  Anschauung  von  der  Rachitis  als  bedingendem 
Grunde  der  MoUer-Barlow'schen  Krankheit  so  viele  Anhänger 
finden  konnte,  liegt  darin,  dass  für  das  Zusammentreffen  bei- 
der Krankheiten  eine  genügende  Erklärung  nicht  gegeben  war. 
Und  doch  erscheint  diese  nicht  so  schwer. 

Nicht  die  Rachitis  ist  in  den  meisten  dieser  Fälle  das 
Primäre,  sondern  die  MoUer-Barlow'sche  Krankheit,  nicht  die 
Rachitis  wird  übersehen,  sondern  der  Beginn  der  MöUer-Bar- 
low'schen  Krankheit.  Abgesehen  davon,  dass  diese  erst  an- 
fängt, allgemeiner  bekannt  zu  werden  (von  drei  Fällen,  welche 
ich  aus  anderer  Behandlung  übernahm,  war  der  eine  als 
Brechdurchfall,    der   andere   als   Kniegelenksentzündung  dia- 

1)  Um  eioige  Beispiele  anzuführen,  so  sagt  Barlow,  dass  ia  Tielen 
Fällen  Rachitis  sieber  fehle,  L.  Fürst  (6)  fand  bei  der  Section  einet 
Falles  keine  Rachitis,  Freudenberg  (12)  giebt  an,  dass  in  seinem 
Falle  Rachitis  fraglich  sei,  G.  Liebe  (14)  fand  nicht  die  geringsten 
Zeichen,  Rehn  (15)  bei  einigen  von  sieben  F&llen  leichte  Racmtis;  ftfan- 
lich  oder  gleich  drücken  sich  Thomson  (16),  Falkenstein  aas. 
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gnosticirt  worden)^  entwickelt  sie  sich  in  manchen  Fällen  so 
scbleichend^  und  die  Symptome  sind  Anfangs  so  wenig  be- 
ängstigend und  so  zweifelhaft,  dass  ein  Uebersehen  nicht  gar 
80  yerwanderlichy  da  nur  der  Kundige  durch  die  tiefe,  ander- 
weit nnerklärliche  Anämie  auf  sie  hingelenkt  wird  (19).  Tritt 
nun  in  Folge  der  durch  die  Möller- Barlow'sche  Krankheit  ver- 
anlassten Constitutions- Anomalie  die  Rachitis  auf,  nachdem 
auch  erstere  inzwischen  an  dem  hämorrhagischen  Exsudat  erkannt 
wurde,  so  scheint  das  Räthsel  gelöst.  Dass  die  Rachitis  im 
Gefolge  der  Möller- Barlow'schen  Krankheit  auftritt,  ja  durch  sie 
Yeranlasst  wird,  selbstverständlich  indirect,  braucht  nicht  zu 
yerwundern,  da  die  Möller- Barlow'scbe  Krankheit  einen  Zu- 
stand herbeifahrt,  wie  wir  ihn  auch  sonst  als  Anlass  der  uns 
ätiologisch  noch  ganz  unbekannten  Rachitis  anzusprechen  ge- 
wohnt sind. 

Kurz  vor  Beendigung  dieser  Arbeit  kam  mir  der  „Beitrag 
znr  Barlo waschen  Krankheit^'  von  Dr.  K.  Fr.  Pinner  (20)  zu 
Gesicht.  Pinner  sieht  ähnlich  wie  Hirschsprung  das 
Wesen  der  MöUer-Barlow'schen  Krankheit  in  einer  stürmischen 
Knochenentwickelung,  welche  durch  den  Blutreichthum  der  be- 
treffenden Gewebe  zu  Blutaustritten  disponiri  Dadurch  nun, 
dass  die  Kalkablagerung  mit  den  übrigen  Wachsthums -Vor- 
gängen nicht  gleichen  Schritt  hält,  entsteht  die  Rachitis.  Die  * 
ungenügende  Kalkablagerung  wird  durch  die  Verminderung 
der  löslichen  E^alksalze  in  der  Milch  hervorgerufen,  und  zwar 
soll  bei  Brustkindern  sich  von  vornherein  die  Muttermilch 
darch  einen  Mangel  an  denselben  auszeichnen,  bei  künstlich 
genährten  Kindern  soll  diese  Verminderung  einmal  durch  die 
Verdünnung  der  Ersatzmittel,  ein  andermal  bei  Kuhmilch  durch 
die  in  Folge  des  Kochens  bewirkte  Unlöslichkeit  der  Kalk- 
salze  hervorgerufen  werden.  Ausserdem  leidet  dabei  die  all- 
gemeine Ernährung,  insbesondere  die  der  Gefässwand,  welche 
dadurch  brüchig  wird  und  dem  Anprall  des  durch  die  über- 
mässig lebhafte  Knochenentwickelung  vermehrt  zuströmenden 
Blutes  nicht  zu  widerstehen  vermag. 

Ich  möchte  mit  kurzen  Worten  die  speciellen  begründen- 
den (?)  Angaben  widerlegen,  da  das,  was  ich  über  das  Ver- 
hältniss  der  Rachitis  zur  Möller-Barlow'schen  Krankheit  schon 
gesagt  habe,  auch  hier  gilt 

1)  Die  gemeinsame  Ursache  der  beiden  Krankheiten  findet 
Pinner  in  einer  überhasteten  Knochenentwickelung  und  will 
dies  wahrscheinlich  machen  neben  der  von  einigen  Beobachtern 
gefundenen  Längenzunahme  (?)  des  Knochens  durch  die  Loca- 
lisation  um  die  Stellen  des  intensivsten  Wachsthums.  Dies 
beweist  doch  nicht  mehr,  als  dass  die  Krankheit  hier  ihren 
Prädilectionssitz  hat,  und  trifft  das  Gleiche,  worauf  ich  unten 

26* 
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nochmals  zu  sprechen  kommen  werde,  für  einige  andere  Krank- 
heiten ebenfalls  zu.  Daraus  einen  Schluss  auf  eine  stürmische 
Knochenentwickelung  zu  ziehen,  erscheint  durchaus  unbe- 
rechtigt 

2)  Die  Annahme  der  Entstehung  der  Rachitis  durch  eine 
ungenügende  Kalkzufuhr  im  weiteren  Sinne  ist  endgiltig  be- 
seitigt. Es  ist  ausserdem  völlig  unbewiesen,  dass  bei  künst- 
licher Ernährung  -  sei  es  durch  das  Kochen  der  Milch,  sei 
es  durch  Verdünnung  wenigstens  rationeller  Präparate  —  ein 
Ausfall  an  Salzen  für  die  Resorption  statthat.  Ungezählte 
Fälle  künstlicher  Ernährung  lehren  das  Gegentheil. 

3)  Es  ist  eine  willkürliche  Annahme,  dass  in  den  Fällen 
Möller-Barlow'scher  Krankheit  eine  Unterernährung  in  Folge 
der  künstlichen  Ernährung  zu  Stande  komme,  dass  daraufhin 
ein  krankhafter  Zustand  der  Gefässwand  angenommen  wer- 
den dürfe. 

4)  Träfen  auch  alle  diese  Behauptungen  zu,  so  würden 
sie  doch  höchstens  die  Knochenerkrankung  bei  der  Möller- 
Barlow'schen  Krankheit  erklären  können.  Die  Blutungen  in 
andern  Organen,  in  denen  alles  Andere  eher  statthat,  als  eine 
Blutfülle  der  GeßLsse  in  Folge  eines  stürmischen  Wachs- 
thums,  würden  räthselhaft  bleiben. 

Auf  Grund  der  vorstehenden  Betrachtung  glaube  ich  aus- 
sprechen zu  dürfen,  dass  die  Möller-Barlow'sche  Krankheit  mit 
der  Rachitis  in  keinem  nothwendigen  Zusammenhang  steht 

Wenn  man  sich  nun  nach  den  anderweitigen  Bezeichnun- 
gen für  die  Möller- Barlow'sche  Krankheit  umsieht,  so  findet 
man  osteal  und  periosteal  Kachexie  (21),  Osteopathia  haemor- 
rhagica  (12,  17)  oder  auch  hämorrhagische  Diathese  (27). 
Alle  diese  Namen  beziehen  sich  auf  ein  hervorstechendes 
Symptom  und  besagen,  im  Grunde  genommen,  nichts.  Alle 
die  Krankheitsformen,  welche  man  unter  dem  Sanimelnamen 
der  hämorrhagischen  Diathese  zusammenfassen  kann,  sind 
ihrer  Entstehung  und  ihrem  Zusammenhange  nach  so  unbe- 
kannt, dass,  wenn  man  dieser  letzteren  noch  ein  weiteres 
Krankheitsbild  zuzählt,  die  Lösung  der  schwebenden  Frage 
nicht  nur  nicht  fortschreitet,  sondern  vielmehr  nur  schwieriger 
sich  gestaltet.  Nur  durch  Trennung,  nicht  durch  Zusammen- 
werfen kann  in  dieses  Dunkel  Licht  gebracht  werden. 

Mit  den  obigen  Erkrankungen  hat  auch  der  Scorbut 
manches  Gemeinsame,  insbesondere  kennen  wir  hier  die  Ur- 
sache nicht  (23,  24).  Aber  doch  fordern  wir  eine  Reihe  von 
ätiologischen  Momenten,  ohne  welche  das  scorbutische  Krank- 
heitsbild unvollkommen  und  anfechtbar  bleibt  Wenn  daher 
Barlow  und  mit  ihm  viele  andere,  insbesondere  Engländer 
[Cheadle,    Luter    Carr   (26),    Fruitnight,    Southgate, 
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Northrnp,  Crandon  (25),  Cassel  (27),  Rehn  (28)]  für  die 
Möller-Barlow'sclie  Krankheit  die  Bezeichnung  als  Kinder- 
Scorbut  aufrecht  erhalten  wollen,  so  müssen  sie  bei  der  doch 
unzweifelhaft  vorhandenen  Verschiedenheit  der  ursächlichen 
Momente  den  Begriff  des  Scorbuts  erst  weiter  fassen.  Dies 
zu  thun,  liegt  aber  keine  Noth wendigkeit  vor,  würde  auch 
ans  dem  oben  angeführten  Grunde  für  die  Erkenntniss  einen 
Rückschritt  bedeuten. 

Um  über  das  Wesen  der  M51Ier-Barlow'schen  Krankheit 
mehr  in's  Klare  zu  kommen,  scheint  die  meiste  Aussicht  zu 
gewahren,  von  ihr  als  von  einer  Krankheit  sui  generis  auszu- 
gehen. 

Wenn  man  nach  der  Aetiologie  der  Möller-Barlow'schen 
Krankheit  forscht^  so  wird  fast  einstimmig  gekünstelte  Ernäh- 
rung beschuldigt.  In  Folge  der  vielen  angepriesenen  Kunst- 
producte  und  in  Folge  des  Auseinandergehens  der  Meinungen 
über  die  beste  Art  zeigt  die  künstliche  Ernährung  der  Säug- 
linge ein  äusserst  buntscheckiges  Bild.  So  braucht  es  nicht 
zu  verwundern,  wenn  auch  die  Reihe  der  angeschuldigten 
Momente  eine  bunte  ist:  Länger  als  15  Minuten  dauernde 
Sterilisation  im  Soxhlet,  Kindermehle,  Rieth's  Albumose- 
Milch,  Somatose- Milch,  zu  starke  Verdünnung  der  Milch, 
Nestle's  Kindemahrung,  peptonisirte  Milch,  Hartmann's 
Säuglingsmilch  und  anderweitige  Milchsurrogate  ^)  —  dies  sind 
die  immer  wiederkehrenden  Ernährungs-Mittel  und  -Formen. 

Wie  kann  man  nun  aus  dem  Gebrauche  derselben  das 
Entstehen  der  Moller-Barlow'schen  Krankheit  ableiten?  Gewiss 
können  sie  nicht  directe  Ursache  sein.  Denn  einmal  sind  sie  zu 
verschiedenartig,  und  andermal  darf  man  wohl  ohne  Weiteres 
annehmen,  dass  sie  keine  specifischen  oder  allgemeinen  Gift- 
stoffe enthalten.  Andernfalls:  Wie  wäre  es  zu  erklären,  dass 
einzelne  Aerzte  den  Ausbruch  der  Krankheit  bei  Brustkindern 
(25,  28)  und  bei  nach  jetziger  Anschauung  rationeller,  künst- 
hcher  Ernährung  (11)  beobachtet  haben,  ja  dass  Hirschsprung 
sogar  den  Einfluss  der  Ernährung  leugnet? 

Nach  dem  Mitgetheilten  wird  es  einleuchten,  dass  man 
über  die  Ursache  der  Möller- Barlow'schen  Krankheit  keinen 
Aufschluss  zu  erhalten  erwarten  darf,  wenn  man  die  Ernährung 
an  sich  als  Ausgangspunkt  der  Forschung  nimmt.  Anders, 
wenn  man  die  nächsten  Folgen  der  künstlichen  Ernährung 
ios  Auge  fasst 


1)  Anm.  bei  der  Correotur.  Aas  einem  Ref.  in  Nr.  62  (1896)  des 
Centralbl.  f.  innere  Med.  (F.  W.  Gerber,  Scnrry  in  bettle  fed  babies. 
Ther.  gas.  1896.  IV.)  habe  ich  zwei  Fälle  ersehen,  in  deren  einem  con- 
densirte  Milch,  in  deren  anderem  Mellin^s  Nahrang  als  Ursache  an- 
gefahrt wird. 
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Dies  sind  die  VerdauuBgsstönmgeii. 

Nach  Bar  low  zwar  sollen  dieselben  nur  eine  untergeord- 
nete Rolle  spielen,  die  meisten  anderen  Autoren^)  jedoch  legen 
ihnen  grossere,  wenn  auch  keine  einschneidende  Bedeutung  bei. 
Der  Widerspruch  beruht  meiner  üeberzeugung  nach  auf  einem 
Beobachtungsfehler.  Aus  Furcht  vor  dem  oft  so  verderblichen 
Durchfall  der  Säuglinge  hat  man  sich  gewohnt,  die  Ver- 
stopfung als  das  kleinere  üebel,  ja  als  unbedeutend  anzusehen 
Insbesondere  finden  die  meisten  Mütter  in  z.  B.  nur  zwei-  bis 
dreitägigen  Entleerungen  wohl  manchmal  etwas  Quälendes 
für  das  Kind,  jedoch  fast  nie  etwas  Krankhaftes.  Deshalb 
wird  der  Arzt  bei  Aufnahme  der  Anamnese  entweder  von  vorn- 
herein falsch  berichtet,  oder  auch  er  legt,  entsprechend  der 
Schilderung  der  Pflegerin,  der  voraufgegangenen  oder  noch 
bestehenden  Verstopfung  nicht  die  Bedeutung  bei,  welche  sie 
thatsächlich  verdient. 

Als  Beispiel  und  Beweis  f&hre  ich  nur  nachfolgende 
Ejrankengeschichten  an: 

Dr.  Ed.  Meyer  (1.  c.)  vier  Fälle. 

ad  1.  Neigung  znr  Stahlverhaltang  nnd  bei  der  Section:  SolitSr- 
foUikel  im  unteren  Dünndarm  etwas  geschwollen. 

ad  2.  Yerdauungsstörangen. 

ad  8.  Regelmässige  Verdauung  aber  bei  der  Section:  Peyer*Bcbe 
Plaques  und  SolitärfoUikel  geschwollen. 

ad  4.  Keine  Angaben  über  Verhalten  der  Verdaunng,  aber  bei  der 
Section:  Follikel  des  Ueum  und  Peyer*sche  Plaques  vergrössert. 

Diese  Obductionsbefunde  wiegen  um  so  schwerer,  als  man  oft  bei 
den  allerschwersten  Krankheitserscheinungen  von  Seit^  des  Darmes  ans 
in  situ  nur  geringe  Veränderungen  findet  (80). 

Dr,  F.  Pin n er  (1.  c.)  drei  Fälle. 

ad  1.  15.  II.  Bei  der  Anamnese:  Stuhl  regelmässig. 
20.  II.  Zwei  dünne  Stühle. 
25.  II.  Leib  tympanitisch,  Aufstossen,  Stuhlgang  geregelt. 

I.  III.  Tympanie,  harter  Stuhl  (Clysma). 

4.  III.  Harter  Stuhl  (Pulv.  magnes.  c.  Bheo). 

II.  III.  Durchfälle. 

14.  III.  Durchfälle  sistiren. 
ad  2.  15.  in.  Verdauung  normal  (sterilisirte  Milch,  Haferschleim). 

19.  III.  Verstopfung  (Pulv.  pectoral). 
ad  3.  Keine  Notiz  als:  Keine  Durchfälle. 

Gerade  in  Bezug  auf  die  Barlow'achen  Fälle  auch  glaube 
ich  dies  annehmen  zu  dürfen.  Denn  Bar  low  vertritt  ganz 
entschieden,  entsprechend  seiner  scorbutischen  Hypothese,  den 
Standpunkt,  dass  die  verkehrte  Ernährungsweise  die  Moller- 
Barlow'sche  Krankheit  veranlasse;  und  unter  den  Ersatzmitteln 
der  Mutterbrust,   welche  er  aufzählt,  finden  sich  gerade  die, 


1)  Southgate,  Liebe,  Carr,  Rehn,  Conitzer  z.  B. 
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* 
wie  Mehlsuppen  und  Milch  mit  Mehlpräparaten,  welche  erfah- 

rongsgemass  fast  ausnahmslos  Verstopfung  verursachen.  Das- 
selbe gilt  von  allen  ähnlichen  Präparaten  nicht  nur,  sondern 
auch  von  der  sterilisirten  und  pasteurisirten,  ja  sogar  von  der 
gekochten  Kuhmilch  (31).  Die  Gründe  hier£iir  sind  bekannt^ 
und  man  sollte  denken,  dass  dieser  Umstand  mehr  Beachtung 
gefunden  hätte«  Aber  im  Eindesalter  wird  augenscheinlich 
nicht  80  leicht  eine  Verstopfung  anerkannt,  während  man  doch 
im  Vergleich  mit  gesunden  Brustmilchkindern  schon  jeden 
geformten  Stuhl  als  pathologisch,  wenn  auch  nicht  als  krank- 
haft ansehen  müsste.  Dementsprechend  wollen  alle  künstlichen 
Nährmittel  und  Emährungsformen  als  gefährliche  Klippe  den 
Durchfall  vermeiden  und  sie  scheitern  an  der  zweiten  Klippe, 
der  Verstopfung. 

Diese  Ausführungen  wollen  mithin  erkennen  lassen,  dass 
als  Anlass  der  MöUer-Barlow'schen  Krankheit  ein  chronischer 
Darmkatarrh  mit  Ueberwiegen  der  Verstopfung  anzuschuldigen 
ist,  mag  nun  derselbe  direct  im  Anschluss  an  den  Gebrauch 
der  künstlichen  Nährmittel  entstanden  oder  mag  ein  bestehen- 
der Katarrh  oder  eine  Dyspepsie  mehr  oder  weniger  „erfolg- 
reich durch  sie  bekämpft  sein.  Dort,  wo  nun  Durchfall  oder 
Brechdurchfall  als  Begleiterscheinung  der  MöUer-Barlow'schen 
Krankheit  in  der  Literatur  sich  angegeben  findet,  wird  man 
nicht  fehl  gehen,  dieselben  als  Exacerbationen  des  chronischen 
Processes  aufzufassen.  So  wird  es  erklärlich,  dass  bei  chroni- 
schem Magendarmkatarrh  selbst  rationell  genährte  und  Brust- 
kinder jener  Krankheit  ausgesetzt  sind. 

Wie  kann  nun  eine  anscheinend  so  geringfügige  Ursache 
eine  solche  Wirkung  thun? 

Dank  mannigfaltiger,  von  mancher  Seite  in  den  letzten 
Jahren  angestellten  Untersuchungen  und  Beobachtungen  (23 — 40) 
hoflfe  ich  die  Frage  wenigstens  theilweise  zu  beantworten. 

Bei  normaler  Verdauung  bilden  sich  als  Endproduete  der 
Nahrungsmittel  im  Magendarmcanale  aromatische  Ozysäuren, 
Phenole,  Peptone  und  sogen.  Leukomaine  (Gautier).  Diese 
fOr  den  Korper  mehr  oder  weniger  giftigen  Stoffe  verlassen 
denselben  in  der  Regel  mit  dem  Stuhlgang,  nachdem  sie 
wahrscheinlich  durch  Oxydation  in  ungiftige  Verbindungen 
übergeführt  worden.  Bei  ungenügender  Oxydation  kann  ein 
Durchfall  die  erwünschte  schnellere  Entfernung  der  den  Darm 
reizenden  Körper  als  Ausdruck  eines  Naturheilungsvorganges 
besorgen.  Aber  auch  dann,  wenn  diese  Stoffe  resorbirt  wer- 
den, dienen  Leber,  Nieren  und  Lungen  dazu,  um  sie  auszu* 
scheiden  oder  ihre  Gifbeigenschaft  zu  zerstören,  ehe  jene  in 
den  allgemeinen  Kreislauf  gelangen  und  verbleiben. 

Sind   schon    die  Endproduete    der    normalen  Verdauung 
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giffcig,  so  ist  dies  in  noch  höherem  Grade  mit  denen  der 
Fäulniss  der  Fall.  Während  im  Dünndarm  die  Kohlehydrate 
zersetzt  werden  (41)^  findet  dieser  Vorgang  für  das  Eiweiss 
im  Dickdarm  statt  (42).  Als  Producte  dieses  bilden  sich 
durch  die  Lebensbethätigung  der  Saprophyten  Schwefelwasser- 
stoff oder  kohlensaures  Ammoniak  und  die  Ptomaine.  Wah- 
rend wohl  in  jedem  Darm  eine  geringe  Fäulniss  statthat, 
steigert  sich  dieselbe  bei  gewissen  Störungen  der  Yerdaunng. 
So  stimmen  Boas,  East,  Wasbutzki  überein,  dass  bei 
Ausschaltung  der  freien  Salzsäure  im  Magensafte  die  Darm- 
fäulniss  steigt;  Oppler  (43)  macht  auf  die  mangels  Salzsänre- 
secretion  des  Magens  entstehende  Darmerkrankung  aufmerksam, 
welche  sich  durch  stinkende  Durchfölle,  unverdaute  Nahruogs- 
reste  im  Stuhl,  sowie  durch  vermehrten  Gehalt  des  Urins  an 
Indican  und  Aetherschwefelsäuren  kennzeichnet  v.  Pfungen 
(44)  fand  bei  Gonstipation  sehr  beträchtliche  Fäulniss;  ebenso 
giebt  Gara  an,  dass  bei  chronischem  Darmkafarrh  bedeutende 
Fäulniss  herrsche;  Eulneff  (46)  fand  in  Stagnationsfaces 
Trimethylamin. 

Man  kann  daraus  entnehmen,  dass,  wenn  ungenügende 
Verdauung  des  eingeführten  Eiweisses  im  oberen  Darmtheil 
und  Verhaltung  desselben  im  unteren  Ende  zusammentrefiFen, 
die  Fäulniss  den  höchsten  Grad  erreicht. 

Eönnen  die  Fäulnissproducte,  sei  es,  dass  sie  durch  ihre 
Menge  oder  durch  die  anhaltende  Dauer  ihrer  Bildung  die 
Schutzorgane  beeinträchtigen,  sei  es,  dass  diese  anderweit 
leistungsuntüchtig  geworden,  in  der  oben  dargelegten  Weise 
nicht  unschädlich  gemacht  werden,  so  gelangen  und  verblei- 
ben sie  in  dem  allgemeinen  Ereislauf.  Wir  sprechen  dami 
von  einer  Autointoxication  vom  Darm  aus  und  dürfen  je  nach 
der  Entstehung  im  ersten  Falle  eine  primäre,  im  anderen  eine 
secundäre  Autointoxication  unterscheiden. 

Bei  der  künstlichen  Ernährung  der  Säuglinge  sind  nun 
die  Umstände,  welche  eine  Darmfaulniss  begünstigen,  in  her- 
vorragend hohem  Maasse  vorhanden.  Wir  wollen  hier  ganz 
absehen  von  der  Frage,  wie  leicht  verdaulich  das  Euhcasein 
für  den  menschlichen  Säuglingsmagen  sei  —  trotz  grosster 
Sorgfalt  lässt  sich  kaum  vermeiden,  dass  nicht  den  Euhmilch- 
kindern  zuviel  Milch  gegeben  werde,  und  dass  ein  Rest  des 
aufgenommenen  Caseins  in  den  Dickdarm  gelange  (vergl. 
Biedert's  schädlichen  Nahrungsrest)  und  der  Zersetzung  an- 
heimfalle. Ist  nun  der  Stuhlgang  ein  regelmässiger,  so  geht 
die  Gefahr  an  dem  Einde  vorüber.  Eine  nicht  zu  häufige 
Verstopfung  wird  bei  anderweit  gesunden  Organen  auch  noch 
keine  andauernde  Erankheit  sondern  höchstens  ein  Unbehagen 
oder   ein   Unwohlsein   zu   schaffen   im   Stande   sein.     Anders, 
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wenn  die  Schutzorgane  primär  oder  secundär  fonctionsuntüch- 
tig  geworden.  In  diesem  Falle  gelangen  und  verbleiben  die 
Faulnissproducte  im  allgemeinen  Kreislauf,  wobei  das  Zustande- 
kommen etwaiger  übler  Folgen  durch  die  Widerstandsschwäche 
des  kindlichen  Organismus  begünstigt  wird. 

Als  Ausdruck  eine  solchen  Selbstvergiftung  betrachte  ich 
die  MoUer-Barlow'sche  Krankheit.  Denn  bei  ihr  sind,  wie  ich 
za  zeigen  versucht  habe,  alle  die  nachgewiesenen  Bedingungen^, 
welche  eine  Autointoxication  vom  Darm  aus  möglich  machen, 
gegeben.  Es  ist  dies  die  künstliche  Ernährung  mit  ihrem 
unvermeidbaren  Zuviel,  es  ist  dies  die  durch  die  Mittel  der  Er- 
nährung gesetzte  chronische  Verstopfung  und  es  ist  dies  der 
zarte  Organismus  des  frühen  Kindesalters,  welcher  durch  seine 
besondere  Schwäche  zu  einem  Krankwerden  hinneigt.  Wenn 
ich  diese  primäre  Entstehung  der  Krankheit  als  typisch  ange- 
sehen wissen  möchte,  so  gebe  ich  für  zahlreiche  andere  Fälle 
eine  secundäre  Entstehung^  entsprechend  dem  aufgestellten 
Schema^  in  Folge  vorausgegangener  Schädigung  des  Körpers 
zu.  Besagt  dies  doch  nichts  anderes,  als  dass  dasselbe  Gift 
in  geringerer  Stärke  schon  seine  krankmachende  Wirkung  zu 
entfalten  vermag.^) 

Stimmen  nun  mit  dieser  Auffassung  die  Beobachtungen 
bei  der  Möller-Barlo waschen  Krankheit  überein? 

Zunächst  findet  das  noch  immer  als  merkwürdig  ange- 
sehene Auftreten  der  Krankheit  in  besser  gestellten  Familien 
und  das  Fehlen  derselben  in  ärmeren  Kreisen  seine  Erklärung. 
Nicht  wirken  die  Kartoffeln,  das  Obst,  die  Gemüsesäfte  und 
Aehnliches  durch  ihre  antiscorbutische  Kraft  —  die  gerühmten 
Mittel  sind  eben  solche,  welche  einen  leichteren,  bei  normalen 
Kindern  sogar  einen  zu  leichten  Stuhlgang  zur  Folge  haben. 
Dies  beweisen  auch  die  Fälle,  in  denen  schon  die  Wahl  einer 
natürlichen  Ernährungsweise  die  Krankheit  heilte,  ohne  dass 
antiscorbutische  Mittel  angewandt  wären,  weil  eben  der  Stuhl- 
gang zugleich  ein  besserer  geworden.  Ob  auch  eine  Heilung 
dorch  Antifermentation  zu  Stande  kommen  kann,  ist  wohl 
noch  zweifelhaft,  da  dem  einen  Falle  von  Freudenberg  (1.  c), 
in  welchem  auf  Baginsky's  Rath  Bierhefe  mit  anscheinen- 
dem Erfolg  verordnet  wurde,  andere  gegenüberstehen,  in  wel- 
chen sie  wirkungslos  blieb. 

Die    ganze   von   der   bei   den  besser   gestellten   Klassen 


1)  Die  Frage  nach  der  Art  der  Giftstoffe,  ob  flilBsig  oder  flüchtig, 
miU8  zur  2ieit  wohl  noch  unbeantwortet  bleiben,  da  kaum  mehr  als 
Vennnthangen  darüber  aasznaprechen  sind.  Ebenso  steht  es  mit  der 
Frage  nach  den  Erregem,  ob  allgemeine  Saprophyten  oder  ob  näher 
bebinnte  Arten  wie  Proteus,  Bacterinm  coli  commune  oder  ob  specifische 
Bacterien. 


374  A.  Koppen: 

unterschiedene  Einderernährang  der  unteren  Klassen  ist  es, 
welche  die  Moller-BarloVsche  Krankheit  hier  nicht  aufkommen 
lässt.  Ebenso  wenig  wie  die  arbeitende  erwachsene  Berölke- 
rung  eine  Verstopfung  kennt  und  dieselbe  den  Wohlhabenden 
als  Vorrecht  überlässt,  ebenso  wenig  findet  man  dieselbe  bei 
den  Kindern  jener.  Im  Gegentheil  sind  Durchfall  und  Brech- 
durchfall in  Folge  einer  in  entgegengesetzter  Richtung  yer- 
.kehrten  Ernährung  an  der  Tagesordnung.  So  ist  es  denn 
nicht  nur  erklärlich,  sondern  geradezu  selbstverständlich,  das« 
die  Möller- Barlow'ache  Krankheit  in  den  ärmeren  Klassen 
nicht  oder  höchst  selten  angetroffen  wird,  da  die  mangelnde 
Verstopfung  bezw.  die  häufigen  Durchfalle  eine  langsame  und 
stetige  Giftwirkung  vom  Darm  aus  vereiteln. 

Sehen  wir  uns  nunmehr  nach  den  Symptomen  um. 

Zuerst  die  Blutungen  1  Entzündliche  Hämorrhagien  sind 
Zeichen  septischer  Erkrankung. 

Es  seien  einige  Bemerkungen  Qber  die  Bezeichnung  Sepsis,  I^ 
mie  n.  s.  w.  gestattet.  Auch  Henschel  (47)  möchte  einige  üeberein- 
Stimmung  nnd  mehr  Klarheit  darüber  herbeiführen.  Ich  halte  es  am 
einfachsten,  auf  die  sprachliche  Bedentnng  der  betr.  Wörter  sorfickio* 
>;ehen  und  demgem&ss  von  septischen  Erkrankungen  dann  zu  sprechen, 
wenn  die  schuldigen  Bacterien  Fäulniss  im  Organismus,  von  pyBinischeo 
Erkrankungen  zu  reden,  wenn  die  betr.  Bacterien  Eiterung  Teranlassen, 
und  noch  zu  unterscheiden,  ob  die  Bacterien  im  Blute  selbst  kreisen 
oder  auf  einen  bestimmten  Ort  beschränkt  sind,  von  wo  aus  die  Gifte 
in  den  Kreislauf  gelangen.  Im  ersteren  Falle  würde  eine  Septhämie  oder 
Pyämie,  im  letzteren  septische  oder  pyämische  Intoxication  vorliegen. 
Ob  es  eine  Pyämie  und  eine  Septhämie  in  dem  Sinne  giebt,  dass  die 
betr.  Bacterien  sich  im  Blute  selbst  vermehren,  scheint  mir  noch  des 
Nachweises  zu  bedürfen. 

Die  pjämische  Erkrankung  ist  durch  die  Metastasenbil- 
dung und  deren  Folgen  wie  reactive  Entzündung  ausgezeich- 
net. Bei  der  septischen  überwiegt  entschieden  die  Intoxication, 
derart,  dass  es  für  den  Verlauf  ziemlich  gleichgiltig  ist,  ob 
Bacterien  im  Blute  kreisen  oder  nicht ,  und  dass  die  Stärke 
und  die  Dauer  der.  Giftwirkung  lediglich  ausschlaggebend 
sind.  Es  hat  dies  wohl  darin  seinen  Grund,  dass  der  lebende, 
intacte  Organismus  ein  Aufkommen  von  Fäulnisserregem  auf 
seine  Kosten  nicht  gestattet.  Anders  wenn  Eitererreger  durch 
Abscedirung  eine  todte  Stelle  im  Körper  gebildet  hiK>en.  Ge- 
sellen sich  diesen,  sei  es  solitären  (Abscess),  sei  es  multiplen 
(Pyämie)  Eiterungen  Fäulnisserreger  zu,  so  finden  sie  daselbst 
Bedingungon  ihres  Wachsthums,  ähnlich  wie  bei  der  septischen 
Gangrän.  Die  Wirkungen  ihres  Gedeihens  sind  denn  auch 
unverkennbar.  Sie  bestehen  neben  der  Verschlechterung  des 
Allgemeinbefindens  in  Alteration  des  Blutes  und  der  Blut- 
bahnen, welche  sich  durch  Hämorrhagien  unmittelbar  an  Ort 
und  Stelle,  wie  auch  weiterhin  in  der  äusseren  Haut  und  in 
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den  serösen  Häaten,  sowie  in  anderen  Organen  kundgiebi 
Je  nach  dem  Orade  der  Schädigung  des  Blutes  selbst  hat 
dieses  mehr  oder  weniger  die  Fähigkeit  zu  gerinnen  ein- 
gebfisst  (48). 

Eine  septische  Intoxication  vom  Darme  aus  wird  natür- 
lich sich  anders  darbieten,  als  eine  solche  aus  Anlass  einer 
Wundinfection,  auf  welcher  die  eben  mitgetheilten  Beob- 
achtungen beruhen,  um  den  Unterschied  kurz  auszudrücken, 
80  findet  im  ersteren  Falle  eine  einfache  Addition,  im  zweiten 
eine  Progression  statt.  Hierdurch  wird  die  Ungleichheit  be- 
dingty  während  die  Uebereinstimmung  aus  der  Einheit  des 
Giftstoffes  hervorgeht. 

In  erster  Linie  zeigt  sich  die  Alteration  der  Gefässwand. 
Zunächst  dort,  wo  die  Geisse  am  schwächsten  sind  und  einer 
Schädigung  am  wenigsten  zu  widerstehen  vermögen.  Das  ist 
an  der  Stelle  des  üppigsten  Wachsthums.  Dieses  findet  sich 
aber  nirgends  am  kindlichen  Körper  ausgesprochener,  als  am 
Skelett,  insbesondere  an  den  langen  Röhrenknochen  und  zwar 
an  der  dia-epiphysären  Grenze.  So  fanden  Leser  (49)  und 
Canon  (50)  bei  experimenteller  Erzeugung  von  Osteomyelitis 
bei  wachsenden  Thieren  (Kaninchen  und  Hunden)  die  Schädi- 
gungen am  häufigsten  an  dem  obengenannten  Orte,  wobei  es 
auch,  je  nach  der  Virulenz  der  in  die  Blutbahn  eingefiihrten 
Bacterien,  statt  zur  Eiterung  nur  zu  Blutungen  kam. 

Aldibert  (51)  fand  bei  osteomyelitischen  Erkrankungen 
der  Kinder  unter  zwei  Jahren  die  Epiphysen  bevorzugt.  Eben- 
so befällt  die  Lues  des  Kindesalters  dieselben  Stellen.  Ein 
ähnliches  Bild  zeigt  die  Rachitis. 

Es  sei  mir  eine  kleine  Abweichung  gestattet.  Wie  die  Luea  schon 
früher  für  die  Rachitis  veiantwortiich  gemacht  wurde,  so  auch  jetzt  für 
die  Möller-Barlow*8che  Krankheit.  Ich  glaube  gerne,  dass  ein  luetisches 
Kind,  ebenso  wie  ein  rachitisches  bei  gleichen  Bedingungen  leichter  die 
Möller-Barlow'sche  Krankheit  bekommt,  als  ein  gesundes,  dasselbe  halte 
ich  von  einem  skrophnlösen  Kinde  und  zwar  aus  den  schon  aDgedeuteten 
Gründen,  weil  der  Stoffwechsel  bei  diesen  Krankheiten  gestört  ist,  und 
weil  die  Capillaren  schon  in  einem  gereizten  Zustande  sich  befinden, 
welcher  eine  weitere  Schädigung  leichter  zul&sst  (62). 

Wenn  also  das  Skelett  vorzugsweise  von  Hämorrhagien 
befallen  wird,  und  zwar  in  erster  Linie  die  langen,  dann  aber 
auch  die  platten  Knochen,  so  beruht  dies  auf  dem  kindlichen, 
weil  wachsenden  Korper.  Erst  später,  bei  längerer  Dauer  der 
Krankheit  und  der  dadurch  begründeten  Anhäufung  des  Giftes 
zeigen  andere  und  zuletzt  sämmtliche  Organe  dieselben 
Schädigungen. 

Aber  nicht  allein  die  Blutungen,  sondern  auch  die  All- 
gemeinerscheinungen lassen  sich  auf  septische  Intoxication 
zurückführen. 
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Da  steht  im  Vordergründe  des  Interesses  die  Anämie. 
Barlow  allerdings  glaubt  dieselbe  rein  physikalisch  durch  die 
Blutungen  an  anderen  Eörperstellen  erklären  zu  können.  Dem 
widerspricht,  dass  in  vielen ,  den  meisten  Fällen  die  Anämie 
früher  als  die  Blutungen  auftritt,  ja  geradezu  der  Vorläufer 
weiterer  Symptome  ist.  Pinner  macht  auf  einen  Fall  be- 
sonders aufmerksam,  in  welchem  keine  Anämie  bestand.  Aach 
diese  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Erankheitsbilde 
findet  darin  seine  Erklärung,  dass  das  Eind  stark  rachitisch, 
und  die  Möller-Barlow'sche  Erankheit  eine  leichte  (nach  zwölf 
Tagen  deutliche  Besserung)  war.  Das  in  nicht  allzu  grosser 
Menge  im  Blute  kreisende  septische  Gift  fand  im  rachitischen 
Enochen  einen  locus  minoris  resistentiae  und  kam  hier  za- 
erst  zur  Wirkung,  bei  der  schnellen  Besserung  aber  konnte 
eine  allgemeine  Anämie  nicht  zur  Entwicklung  kommen. 

Wo  bei  der  septischen  Erkrankung  in  Folge  Wundinfection 
die  Giftaufnahme  eine  langsame  ist,  ruft  sie  das  Bild  der 
perniciösen  Anämie  hervor.  Es  unterliegt  für  mich  keinem 
Zweifel,  dass  manche  Einder  durch  Schädigung  der  rothen 
Blutkörper  bei  der  MöUer-Barlow'schen  Erankheit  wie  bei  der 
protahirten  Sepsis  schliesslich  zu  Grunde  gehen. 

Aus  der  Anwesenheit  des  septischen  Giftes  im  Blute  er- 
klärt sich  das  Verhalten  der  Temperatur,  welche,  gerade  wie 
bei  Bildung  neuer  Herde  von  der  inficirten  Wunde  ans, 
jedes  Mal,  wenn  ein  neuer  Ort  der  Schädigung  anheimföllt, 
ansteigt.  Auch  die  Anwesenheit  von  Eiweiss,  Blut  und  Cylindem 
im  Harn  muss  auf  die  Mitleidenschaft  der  Nieren  durch  die- 
selbe Ursache  bezogen  werden. 

Eine  ganz  besondere  Beachtung  verdient  das  Herz.  Schon 
der  kleine  und  frequente  Puls  (120 — 140),  auch  ohne  Fieber, 
zeigt  überraschende  Aehnlichkeit  mit  dem  Puls  bei  Wand- 
sepsis, und  lässt  erkennen,  dass  auch  dem  Herzen  die  Ali- 
gemeingefahr droht.  Diese  Annahme  wird  durch  die  plötzlichen 
Todesfälle,  welche  von  P inner  (1  Fall)  und  mir  (2  Fälle) 
beobachtet  sind,  bestärkt,  und  der  Verdacht,  dass  es  sich  um 
Degeneration  des  Herzens  gehandelt  habe,  scheint  trotz  des 
Mangels  einer  Obduction  gerechtfertigt. 

Von  Freudenberg  liegt  die  Mittheilung  einer  Herab- 
setzung der  Patellar-Sehnen-Reflexe  vor.  Wenn  man  sich  er- 
innert, dass  gerade  das  septische  Gift  zu  schwerer  Schädigung 
des  Nervensystems  führt,  kann  man  deswegen  nicht  überrascht 
sein.  Auch  glaube  ich  dieselbe  Ursache  bei  den  häufig  schon 
Anfangs  auffallenden  pseudo  -  paralytischen  Erscheinungen 
suchen  zu  müssen. 

Was  die  Complicationen,  wie  Bronchitis,  Pneumonie,  an- 
langt, so  können  sie  ebensowohl  directe  Folge  des  Giftes  als 
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auch  indirecte  Folgen   der  gesunkenen  Widerstandskraft  des 

Organismns  sein. 

Ich  selbst  habe  in  den  Jahren  1891—93  7  Fälle  MöUer-Barlow'scher 
Krankheit  gesehen,  seitdem  keinen  mehr.  Die  drei  ersten  sich  knrz 
nach  einander  folgenden  Fälle  habe  ich  nicht  von  Anfang  an  beobachtet, 
da  dieselben  vorher  in  anderer  Behandlung  gestanden.  Bei  diesen  war 
mir  die  Earankheit  nicht  viel  mehr  als  dem  Namen  nach  bekannt  und 
swar  als  Kinder- Scorbut;  daher  auch  die  Therapie.  Nur  das  Wichtigste 
sei  mir  mitzutheilen  gestattet. 

L  Flaschenkind  gesunder  Eltern.  Zu  stark  verddnnte  Kuhmilch  mit 
Biefenstahrschem  Milchpulver  (Natr.  bicarb.,  Milchzucker,  Arrowroot). 
Frühere  Diagnose:  Scorbut. 

Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Appetitmangel,  Anämie,  unregel- 
mässiger Stuhleang,  Bronchialkatarrh,  leichte  Rachitis.  Zahnfleisch- 
affection,  Befaflensein  beider  Oberschenkel  an  der  bevorzugten  Stelle 
(Oedem  der  Knöchel)  und  beider  Oberarme. 

Zuerst  Natr.  salicyl.  Pulv.  magnes.  c.  rheo.  Verbot  des  Milchpulvers. 
Sj^ter  Acid.  Halleri.  Pinselung  des  Zahnfleisches  mit  Sp.  cochlear. 
n.  Tinct.  Batanhiae  ää.  Während  14  Tage  ziemlich  der  gleiche  Zustand. 
Dann  Bronchitis,  Rupia,  Tod. 

II.  Flaschenkind  gesunder  Eltern.  Ernährung  wie  oben.  Frühere 
Diagnose:  Brechdurchfall. 

Schlechtes  Allgemeinbefinden,  Appetitmangel,  Anämie,  Brechdurch- 
fall, mittelschwere  Rachitis,  Zahnfleisch afiection. 

Verbot  des  Milchpulvers,  Hebung  des  Magen-  und  Darmleidens, 
dann  Acid.  Halleri,  Zahnfleisch- Pinselung.  Deutliche  Besserung,  Tod 
pldtslich  unter  Zeichen  der  Herzlähmung. 

III.  Flaschenkind,  Vater  früher  luetisch,  am  Kinde  keine  Zeichen 
von  Lues.  Ernährung  wie  oben.  Frühere  Diagnose:  Kniegelenks- 
Entzündnng. 

Schlechtes  Allgemeinbefinden,  Appetitmangel,  keine  Rachitis.  Zahn- 
fleischaffection,  rechter  Oberschenkel. 

Verordnung  wie  oben.  Ruhigstellung  des  rechten  Beines.  Nach 
acht  Tagen  plötzlicher  Tod  wie  bei  Fall  II. 

IV.  Flaschenkind  gesunder  Eltern.  Verd.  Kuhmilch  mit  Gries  etc. 
Unregelmäflsiger  Stuhlgang,  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Keine  Rachitis. 
Anämie. 

Affection  (des  Zahnfleisches?)  des  rechten  Oberschenkels. 
Verbot  der  Zusatzmittel,  Rnhigstellung. 
Heilung  in  drei  Wochen. 

V.  Wie  oben. 

Nicht  wieder  vorbestellt,  aber  mit  Sicherheit  Heilung. 

VI.  Brustkind,  Vater  leidet  an  einem  stationär  bleibenden  linken 
Lungenspitzen-Katarrh.  Kind  ist  von  klein  an  verstopft  (wegen  doppel- 
seitiger Hüftgelenks-Luxation?) 

Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Tiefe  Anämie  und  leichte  Zahnfleisoh- 
affection. 

In  Folge  möglichster  Regelung  des  Stuhlganges  langsame  Heilung. 

VII.  Flaschenkind  gesunder  Eltern.  Verd.  Kuhmilch  mit  Qries  etc., 
keine  Rachitis,  unregelmässiger  Stuhlgang,  schlechtes  Allgemeinbefinden, 
Zahnfleischaffection. 

Nach  Aendeiung  der  Diät  schnelle  Heilung. 
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Untersaeliungen  bezttglieli  des  Eiweiss- Stoffwechsels 
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Aus  der  ü.  geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Klinik  des  ord. 
üniveritätsprofessors  Dr.  Wilhelm  Tauffer  in  Budapest 

Von 
Dr.  JüLlüS  GeöSZ. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  18.  Januar  1897.) 

Der  fortwährende  chemische  Process,  welcher  sich  im 
lebenden  Organismus  vollzieht  und  StofiFwechsel  genannt  wird, 
besteht  darin,  dass  die  dem  Organismus  zugefQhrten  Stoffe 
theils  resorbirty  umgestaltet  und  so  zum  Aufbau  des  Organis- 
mus verwendet  werden,  theils  wieder  gespalten  oder  unverän- 
dert aus  demselben  ausgeschieden  werden.  Dieser  Process  ist 
natürlich  der  grössten  Beachtung  werth  und  beschäftigt  auch 
thatsächlich  seit  langer  Zeit  die  Forscher.  Während  wir  jedoch 
betreffs  der  Stoffwechsel  Verhältnisse  des  Erwachsenen,  sowohl 
im  physiologischen,  wie  im  pathologischen  Zustande,  aus- 
gedehnte und  gründliche  Untersuchungen  aufzuweisen  haben, 
wissen  wir  über  den  Stoffwechsel  des  Kindes,  insbesondere 
aber  des  Säuglings,  nur  äusserst  wenig.  Es  liegt  dies  jedoch 
in  der  Natur  der  Sache,  da  Stoffwechseluntersuchungen  bei 
Kindern  und  vor  Allem  bei  Säuglingen  grossen  Schwierig- 
keiten begegnen. 

Grosse  Verdienste  um  das  Studium  der  Stoffwechsel- 
Verhältnisse  des  Säuglings  und  des  Kindes  erwarb  sich 
Camerer  dadurch,  dass  er  die  Ergebnisse  seiner  ungeßbr 
16jährigen   Thätigkeit    auf   diesem   Gebiete   in   einer  Mono- 


1)  Vorgetragen  in  der  am  28.  April  1896  abgehaltenen  XLIV.  Sitsnng 
der  physiologischen  Section  der  königl.  ung.  natarwiasenaohafUichen 
Gesellschaft. 
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graphie  zusammenfasste.^)  Trotzdem  sind  unsere  Kenntnisse, 
insbesondere  die  erste  Zeit  des  Säuglingsalters  betrefiEend,  noch 
äusserst  lückenhaft,  so  dass,  meiner  Ansicht  nach,  jeder  eine 
daukbare  Aufgabe  erfüllt,  der  dieser  Aufgabe  nähertritt. 

Ausser  den  Untersuchungen  von  G  am  er  er  finden  wir 
über  den  Stoffwechsel  bei  Säuglingen  m  der  Literatur  nur 
wenig  verzeichnet  (üffelmann*),  Forster*),  Hähner*), 
Hähner  und  Pfeiffer^),  Laure^j  u.  A.).  Neuestens  stehen 
uns  noch  Lange's^  Untersuchungen  zur  Verfügung,  welche 
sich  auf  mehrere  künstlich  ernährte  Säuglinge  beziehen. 

Ueberdies  giebt  es  Arbeiten  und  Broschüren  in  grosser 
Zahl,  welche  sich  mit  der  Analyse  der  Mutter-  und  Kuhmilch 
befassen,  ferner  zahlreiche  Schriften,  welche  Untersuchungen 
über  Harn  und  Koth  der  Säuglinge  enthalten. 

Nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  wissen 
wir  noch  immer  nicht,  welcher  Quantität  und  Qualität  der 
Nahrung  die  verschieden  entwickelten,  gesunden  Säuglinge 
während  der  verschiedenen  Lebensmonate  bedürfen.  Vor  Allem 
wäre  es  noth wendig,  zu  entscheiden,  auf  welche  Weise  der 
normale  Säugling,  sowohl  bei  natürlicher,  als  künstlicher 
Ernährung,  die  Eiweiss- Stoffe  der  Milch  auszunützen  im 
Stande  sei? 

Stoffwechsel-Untersuchungen  bei  an  der  Mutterbrust  ge- 
nährten Säuglingen  stossen  auf  grosse  Schwierigkeiten;  so 
müssen  wir  in  erster  Reihe  eine  sorgfältige  Analyse  der 
Muttermilch  vornehmen,  welche  den  bisherigen  Untersuchungen 
gemäss  unausgesetzten  Schwankungen  unterworfen  ist,  weshalb 
man  blos  mit  Durchschnittsziffern  arbeiten  müsste,  zweitens 
erscheint  eine  genaue  Bestimmung  der  täglichen  Harn-  und 
Eoihmenge  als  durchaus  nothwendig.  Der  letzteren  Bedingung 
sind  wir  zwar  im  Stande  annähernd  zu  entsprechen,  jedoch 
blos  mit  äusserster  Umsicht,  sofern  wir  die  24  stündige  Harn- 
menge in  einem  Recipienten  sammeln  können,  doch  vermögen 
wir  die  24 stündige  Kothmenge  nicht  in  der  bei  Erwachsenen 
üblichen  Weise,  d,  h.  durch  Darreichung  von  Kohlenstaub  zu 
isoliren,  da  der  Säuglingskoth  zumeist  halbflüssig  ist  und 
deshalb    eine   genaue  Abgrenzung   desselben   wohl  kaum  ge- 

1)  Der    Stoffwechsel    des    Kindes   etc.   von    Wilhelm   Camerer. 
Tflbingen  1894. 

2)  Pflüger'g  Archiv.     Bd.  XXIX. 

3)  ZeiUcbria  f.  Biologie.    Bd.  XV. 

4)  Jahrbach  f.  Einderheilk.     N.  F.    Bd.  XV  und  XXI. 

5)  Festschrift  su  Henoch*s  70.  Geburtstag.    1890. 

6)  Des  resultates  fournis  par  la  pesäe  quotidienne  des  enfants  ä  la 
mameile.    Paris  1889. 

7)  Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    N.  F.    Bd.  XXXIX. 

Jahrbnoh  f.  KladerheiUrand«.    K.  F.    XLIV.  26 
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lingen  dürfte.  Der  tagsüber  eingenommeDen  Milchmenge  ent- 
spricht zum  grossen  Theile  auch  die  entleerte  Hammenge, 
da  indessen  die  Eothbildung  erst  später  vor  sich  geht,  wmi 
ein  Theil  der  Kothmenge  erst  am  nächsten  Tag  entleert,  so 
dass  Stoffwechsel-Untersucbuniren  blos  in  cyklischen  Zeitraameu 
von  mehreren  Tagen  ausfahrbar  sind,  waÜ  wieder  mit  grossen 
technischen  Schwierigkeiten  verbunden  ist. 

Wie  aus  alledem  ersichtlich,  kommt  eine  Unzahl  toq 
Fragen  in  Betracht,  und  ist  vor  der  Hand,  wegen  der  Un- 
Vollkommenheit  der  Methoden,  an  eine  vollständige  Ausfühiuig 
von  Stoffwechsel-Versuchen  bei  natürlich  genährten  Säaglingen 
gar  nicht  zu  denken. 

Mit  Berücksichtigung  dieser  Umstände  beschloss  ich  vor 
Allem  bei  gesunden,  die  Muttermilch  gut  vertragenden  Säag- 
lingen den  gesammten  N-Gehalt  der  24stündigen  Harn-  und 
Kothmenge  nachzuweisen,  um  so  durch  den  Vergleich  der  ge- 
wonnenen N-Werthe  möglicherweise  einen  Anhaltspunkt  för 
die  Beurtheilung  des  Eiweissverbrauches  zu  erhalten.  Meine 
Untersuchungsn  erstreckten  sich  auch  auf  Säuglinge,  die  an 
einer  leichten  Dyspepsie  litten.  Endlich  vollführte  ich  bei 
einem  gesunden,  genügend  entwickelten,  mit  Kuhmilch  ge- 
nährten Säuglinge  viermal  einen  vollständigen  N-Stoffwechsel- 
Versuch. 

Als  allgemein  anerkanntes  Princip  gilt  bei  Stoffwechsel- 
Untersuchungen,  dass  der  N-Gehalt  des  Harns  den  Maassstab 
des  Eiweisszerfalles  darstellt;  mit  dem  Harn  geht  auch  noch 
eine  beträchtliche  Eiweissmenge  mit  dem  Koth  ab,  deren 
Quantität  je  nach  Art  der  Nahrung  wechselt  und  das  quanti- 
tative Maass  für  die  nicht  resorbirte  Eiweissmenge  bildet. 
Die  Bestimmung  des  N  im  Kothe  lässt  uns  auf  die  Menge 
des  unverbrauchten  Eiweisses  schliessen,  da  blos  geringe 
Bruchtheile  des  im  Kothe  zu  findenden  N  auch  dem  nicht- 
resorbirten  Darmsafte,  der  Galle  und  der  Bauchspeicheldröse 
entstammen. 

Das  Material  für  meine  Untersuchungen  lieferten  männliche 
Säuglinge^)  der  H.  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik,  bei 
denen  folgendes  Verfahren  beobachtet  wurde.  Zum  Sammeln 
der  24 stündigen  Harnmenge  diente  ein  Recipient,  wie  derselbe 
an  Prof.  Epstein's  Klinik  bereits  seit  Jahren  in  Anwendung 
ist  und  von  dessen  Brauchbarkeit  ich  mich  gelegentlich  meiner 
die  Glykosurie  der  Säuglinge  betreffenden,  an  dieser  Klinik 
gemachten  Versuche  auch  persönlich  überzeugte.  Dieser  Re- 
cipient  ist  eine  bandagenartige  Vorrichtung,  in  deren  Mitte 

1)  Mit  Rücksicht  aaf  die  Hamsammlnng  sind  nnr  diese  S&agUnge 
für  die  HarnsammluDg  branchbar. 
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zur  Aufnahme  des  Penis  ein  Gummiring  angebracht  ist,  an 
welchen  dann  wieder  eine  beilänfig  100 — 150  ccm  fassende  platte 
Schnapsflasche  angepasst  wird.  Diese  Vorrichtung  schmiegt  sich 
dem  Unterleibe  des  Kindes  knapp  an  und  wird  zu  beiden 
Seiten  der  Schenkel  mit  Bändern  festgeknüpft.  In  dieser 
Weise  kann  die  Sammlung  des  Harns  pünktlich  vor  sich  gehen. 
Der  Bauch  und  die  unteren  Extremitäten  des  Säuglings  werden 
hierauf  in  eine  Eantschukleinen-Unterlage  gewickelt,  so  dass 
die  flachen  Wände  der  erwähnten  Flasche  zwischen  die  Schenkel 
zu  liegen  kommen.  Nun  war  unser  Verfahren  folgendes:  Vor 
Anlegung  des  Becipienten  wurde  das  Kind  abgewogen;  dann 
applicirten  wir  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  den  Be- 
cipienten,  wickelten  den  Unterleib  des  Kindes  in  die  Kautschuk- 
leinen-Unterlage, bekleideten  seinen  Oberkörper  mit  dem 
Hemdchen  und  legten  es  in  das  Polster  gebunden  zu  Bette. 
Die  Untersuchung  begann  um  9  Uhr  Morgens  und  währte 
bis  zum  nächsten  Morgen  9  Uhr,  während  welcher  Zeit  das 
Kind  genau  beobachtet  wurde;  die  Pflege  des  Kindes  wurde 
einer  zuverlässigen,  intelligenten  Wärterin  anvertraut,  die  das 
Kind  der  Mutter  selbst  zum  Stillen  übergab  und  selbst 
während  dieser  Zeit  darauf  bedacht  war,  dass  das  Kind  voll- 
kommen ruhig  gehalten  werde.  Die  Säuglinge  wurden  drei- 
stündlich gestillt  In  Pausen  von  je  1^—2  Stunden  wickelte 
die  Wärterin  das  Kind  vorsichtig  auf,  enthielt  die  Flasche 
Urin,  so  wurde  dieselbe  vorsichtig  aus  dem  Ringe  gezogen 
und  ihr  Inhalt  in  einen  neben  dem  Bette  befindlichen  Harn- 
behälter, der  mit  einem  Glasdeckel  hermetisch  verschliessbar 
war,  geschüttet  Der  Koth  aber  wurde  mit  einer  Glasschaufel 
von  der  Gummi-Decke  abgehoben  und  in  die  bereitstehende, 
ebenfalls  mit  einem  Glasdeckel  wohl  verschliessbare  Porzellan- 
schale gebracht.  War  der  Koth  dünnflüssiger,  so  wurde  er 
mit  Glasstäbchen  und  Schaufel  sorgfaltig  zusammengescharrt 
und  womöglich  bis  zum  letzten  Tropfen  gesammelt  Die 
Wärterin  enthüllte  das  Kind  jedesmal  vor  und  nach  dem 
Stillen  und  entfernte  den  eventuell  vorhandenen  Harn  oder 
Koth.  In  dieser  Weise  war  es  gut  möglich,  die  24stündige 
Harn-  und  Kothmenge  vollständig  zu  sammeln  und  nur,  falls 
eine  oder  die  andere  Harn-  oder  Kothpartie  nicht  weggelegt 
werden  konnte,  wurde  die  ganze  Untersuchung  sistirt  Jeden- 
falls ist  es  der  besonderen  Geübtheit  und  Gewissenhaftigkeit 
der  Wärterin  zu  verdanken,  dass  diese  Sammlung  in  zahl- 
reichen Fällen  glückte.  Wohl  wissend,  dass  eine  derartige 
Untersuchung  die  Wärterin  Tag  und  Nacht  volle  24  Stunden 
in  Anspruch  nahm,  Hess  ich  sie  während  der  nächsten  24  Stunden 
rasten,  so  dass  meine  Untersuchungen  sich  stets  blos  auf 
24  Stunden  beziehen. 

26* 


384  J.  Gross: 

Das  gesammelte  Material  wurde  sorgfaltig  und  wobl  yer« 
schlössen  in  das  Laboratorium  der  I.  medicinischen  Klinik 
überliefert,  wo  ich  meine  chemischen  Untersuchungen  aus- 
führte. 

Bestimmt  wurden:  1)  Menge,  specifisches  Gewicht,  Reaction 
und  N- Gehalt  des  Harns;  2)  Menge,  Beschaffenheit  undN-Gehalt 
des  Kothes. 

Die  N^-Bestimmung  geschah  nach  der  Methode  Ton 
Ejeldahl 'Argutinsky.  Die  Bestimmung  des  N  im  Urin 
war  sehr  einfach;  gewohnlich  entnahm  ich  10  ccm  Harn;  die 
Oxydation  desselben  erfolgte  rasch.  Viel  mehr  Schwierig- 
keiten bereitete  die  N-Bestimmung  im  Kothe.  Da  der  Eoth 
zumeist  gleichartig,  breiig,  salbenartig  und  zuweilen  blos 
etwas  käsig,  wässerig  war,  femer  da  mein  einziger  Zweck  die 
N-Bestimmung  war,  setzte  ich  den  Eoth  nicht  dem  Trocknen 
aus,  sondern  verdünnte  den  frischen  Eoth  mit  einer  bestimmten 
Menge  destillirten  Wassers,  vermengte  beide  pünktlich  mittels 
eines  Glasstäbchens,  bis  eine  gleichmässig  dünnflüssige  Masse 
daraus  wurde.  Von  dieser  gleichartigen  Masse  nahm  ich  eine 
mittels  feiner  Waage  sorgfaltig  bestimmte  Menge  und  unter- 
suchte deren  N-Gehalt.  Dass  bei  diesem  Verfahren  kein 
grober  Fehler  unterlaufen  konnte,  erhellt  daraus,  dass  die 
hierdurch  gewonnenen  Daten  mit  denen  der  bisher  ver- 
öffentlichten Mittheilungen  fast  übereinstimmen.  Die  Oxydation 
des  Eothes  beanspruchte  oft  mehrere  Stunden,  was  dem  Um- 
stände zuzuschreiben  ist,  dass  der  Eoth  viele  organische  Stoffe 
enthält;  deshalb  sind  kleinere  Eothmengen  vorzuziehen,  damit 
deren  Oxydation  um  so  rascher  eintrete;  beim  Titriren  benutzte 
ich  Phenolphthalein  als  Indicator. 

Resultate  der  Untersuchungen.  Die  beigeschlossene 
Tabelle  I  giebt  eine  Uebersicht  meiner  Fälle.  Meine  Untere 
suchungen  beziehen  sich  auf  15  Säuglinge,  vou  denen  ich  bei 
1  sechsmal,  bei  6  zweimal,  bei  8  je  einmal  die  24 stündliche 
Harn-  und  Eothmenge  bestimmte;  ich  verfüge  demnach  über 
26  Untersuchungen.  Das  Alter  der  Säuglinge  schwankt 
zwischen  5 — 19  Tagen;  ihr  Gewicht  wechselt  zwischen  2460  bis 
4495  g.  Zumeist  betraf  die  Untersuchung  gut  entwickelte, 
gesunde  Säuglinge,  deren  Verdauung  normal  oder  doch  fast 
normal  war;  unter  meinen  26  Beobachtungen  traf  ich  blos 
achtmal  geringfügige  Dyspepsien  an,  wobei  dann  die  Stühle 
zumeist  gelblich,  etwas  topfig,  oder  gelbgrünlich  und  wässerig 
waren,  ohne  dass  jedoch  eine  Gewichtsabnahme  zu  constatiren 
gewesen  wäre,  die  Einder  tranken  gut  und  war  ihr  Allgemein- 
befinden kaum  gestört.  Als  normal  betrachte  ich  den  gelb- 
lichen, breiigen,  einförmigen  Stuhl  von  salbenartiger  Consistenz, 
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welcher  sich  von  der  Unterlage  leicht  abheben  lässt.  Die 
untersuchten  Säaglinge  befanden  sich  im  Allgemeinen  ganz 
wohl,  tranken  gut  und  da  die  Untersuchung  blos  24  Stunden 
währte  und  die  Kinder  bei  wiederholten  Untersuchungen  stets 
je  24  Stunden  lang  der  Ruhe  genossen,  so  verursachte  das 
Anlegen  des  Recipienten  keinerlei  Unannehmlichkeiten  (Inter- 
trigo).   Die  Säuglinge  tranken  regelmässig  3 stündlich;  zumeist 

Tabelle  I. 


l. 


m.! 

IV. 

V. 

YL 

VIL 

VIII. 

IX. 

X. 

XI. 

xn. 
xm. 

XIV. 
XV. 


1 

9 

3726 

2 

11 

3716 

3 

13 

3780 

4 

16 

3810 

6 

17 

3910 

6 

19 

4026 

7 

10 

3430 

8 

.  11 

3600 

» 

.   8- 

3430 

10 

9 

3660 

11 

7 

4426 

12 

9 

4496 

13 

6 

3320 

14 

7 

3320 

16 

9 

2460 

16 

7 

2490 

17 

9 

2676 

18 

9 

3216 

19 

7 

4480 

20 

9 

4670 

21 

6 

3620 

22 

8 

3726 

23 

7 

4120 

24 

6 

3776 

26 

7 

3160 

26 

16 

8980 

—  66 

216 

+  100 

236 

+  120 

320  ; 

+  70 

330 

+  76 

346 

+  76 

420 

+  70 

296 

+  76 

426 

+  180 

266 

-  60 

260 

+  36 

346 

+  40 

430 

0 

216 

+  66 

260 

+  60 

140 

+  40 

140 

+  26 

86 

+  10 

316 

+  120 

396 

—  46 

426 

+  1^5 

260 

+  100 

366 

+  80 

306 

—  26 

310 

—  10 

180 

+  106 

426 

1006 
1006 
1004 
1003 
1004 
1004 
1004 
1004 
1006 
1008 
1006 
1004 
1004 
1003 
1004 
1004 
1004 
1006 
1003 
1004 
1003 
1004 
1003 
1004 
1003 
1002 


22,3 

34,0 

28,0 

19,4 

47,6 

23,9 

22,6 

26,4 

38,1 

64,66 

18,9 

21,1 

27,0 

36,66 

9,0 
13,1 

3,6 

6,9 
20,25 
33,1 
22,66 
20,6 
17,6 
22,4 

4,66 
24,1 


normal 

djapepÜBch 

normal 


»» 


dyspeptisch 
normal 


tf 
•1 


dyspepüsch 


ft 


normal 
dyspeptisch 

>» 
normal 

»I 

n 
I» 

dyspeptisch 

II 
normal 

1» 
>» 
}» 


gelang  es  auch  diese  Frist  einzuhalten  und  nur  ausnahms- 
weise bekam  das  Kind,  wenn  es  sehr  unruhig  war,  in  An- 
betracht des  Untersuchungsergebnisses,  etwas  früher  zu  trinken. 
Zum  Zwecke  der  Untersuchung  jedoch  wählten  wir  Säuglinge, 
deren  Verdauung  normal  oder  fast  normal  war  und  die  das 
je  Sstündliche  Trinken  schon  gewohnt  waren,  so  dass  schon 
TOQ  vornherein  anzunehmen  war,  dass  der  Versuch  gelingen 
werde. 

Die  tägliche  Harnmenge  schwankte  zwischen  85  bis 
430  ccm,  und  ein  einziger  Blick  auf  die  Tabelle  zeigt  uns, 
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dass  die  Hammenge  beim  kräftiger  entwickelten  Kinde  be« 
deutender  ist,  als  bei  einem  schwächeren.  Als  Beispiel  hierf&r 
lassen  sich  folgende  Daten  anführen:  das  2460  und  2490  g 
wiegende  Kind  weist  eine  Hammenge  von  140  ccm  auf, 
während  der  449Ö  g  schwere  Säugling  430,  der  3930  g  schwere 
aber  425  ccm  Harn  entleert.  Ferner  erfahren  wir  aus  der 
Tabelle,  dass  mit  der  fortschreitenden  Zunahme  auch  die  täg- 
liche Hammenge  des  Kindes  steigt;  dies  zeigt  z.  B.  das 
I.  Kind,  dessen  Harn  am  9.  Tage  216,  am  11.  Tage  285,  am 
13.  Tage  320,  am  15.  Tage  330,  am  17.  Tage  345  and  am 
19.  Tage  420  ccm  beträgt,  welche  Menge  parallel  mit  der 
Gewichtszunahme  anwächst.  Das  Gleiche  sehen  wir  bei  den 
Kindern  II,  III,  IV  und  V,  deren  tägliche  Harnmenge  stetig 
zunimmt. 

Das  specifische  Gewicht  des  Harns  schwankt  m 
unseren  Fällen  zwischen  1002—1006,  das  minimale  und  maii- 
male  specifische  Gewicht  kam  in  je  einem  Falle  vor,  ersteres 
am  15.  Tage  bei  425  ccm  Ham,  das  letztere  am  9.  Tage  bei 
215  ccm  Harn.  Ein  spedfisches  Gewicht  von  1005  beob- 
achteten wir  viermal,  am  7.,  8.,  9.  und  11.  Tage,  1004  sahen 
wir  zusammen  13 mal,  am  5.,  6.,  7.,  8.,  9.  (viermal),  10.,  11., 
13.,  17.  und  29.  Tage,  1003  zusammen  siebenmal,  am  6.,  7. 
(viermal),  9.  und  15.  Tage. 

Betreffs  der  24stQndigen  Kothmenge  stehen  uns 
folgende  Daten  zu  Gebote.^)  Normalen  Koth  sahen  wir  in 
18  Fällen;  sein  Minimum  betrug  3,5  g.  Das  Minimum  der 
Kothmenge  beobachteten  wir  bei  einem  schwächer  entwickelten 
(2575  g  schweren)  Kinde,  das  wenig  trank;  dann  folgt  eine 
Kothmenge  von  4p6  g  bei  einem  stärker  entwickelten  ^150  g 
schweren)  Kinde,  das  ebenfalls  wenig  trank  und  während  der 
Beobachtungsdauer  einen  geringen  Gewichtsverlust  (10  g)  zu 
verzeichnen  hatte.  6,9  g  Koth  traf  ich  bei  einem  3215  g 
schweren,  9  g  bei  einem  2460  g  schweren  und  18,1  g  bei 
einem  2490  g  schweren  Kinde.  Bei  den  übrigen  Kindern,  die 
sämmtlich  gut  entwickelt  und  stark  (3430—4495  g  schwer) 
waren  und  dementsprechend  auch  gut  tranken,  schwankte  die 
24  stündige  Kothmenge  zwischen  17,5 — 28,0  g,  die  248tündige 
Kothmenge  bei  solchen  Kindern  stellte  sich  demnach  auf 
durchschnittlich  22,28  g.  Vergleichen  wir  die  Kothmenge 
und  Körpergewichtszunahme  vom  selben  Tage  mit  einander, 
so  fehlt  jene  Parallele,  welche  wir  früher  bei  der  Zunahme 
der  täglichen  Harnmenge  antrafen.  Die  Ursache  hiervon  ist 
darin  zu  suchen,  dass  die  Kothbildung  nicht  so  rasch  geschieht 
und  dass  die  Zunahme  des  Kothes  des  darauf  folgenden  Tages 

1)  Die  Daten  beziehen  sich  aaf  den  feuchten  Koth. 
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zum  Theil  erst  das  Maass  einer  grösseren  Gewichtszunahme 
bilden  kann;  die  Harnabsonderung  dagegen  geht  rascher  vor 
sich,  60  dass  dem  zunehmenden  Körpergewichte  noch  die 
Steigerung  der  Hammenge  desselben  Tages  entsprechen  kann« 

Dyspepiischen  Roth  sahen  wir  in  8  Fällen,  das  Minimum 
war  18,9,  das  Maximum  54,56  g,  das  Mittel  34,68  g.  Die 
MeDge  des  dyspeptischen  Kothes  war  in  unseren  Fällen  mit 
der  Zu-  oder  Abnahme  des  Körpergewichtes  gar  nicht  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen. 

N-6ehalt  des  Harnes  und  des  Kothes.  Unter  den 
erwähnten  26  Untersuchungen  war  es  blos  in  19  Fällen  mög- 
lich, den  N-Gehalt  im   Harne  und  im  Kothe  zu  bestimmen, 


T 

abelle  U. 

L 

1 

to 

Harn 

Koth 

a 

9 

1  I2| 

ii  1^ 

■8^ 

^1 

SSI 

1 

1i^ 

4» 

1 

Beschaffen- 
heit 

r 

1   1 

9 

3726 

—  66 

215 

1006 

0,216 

22,3 

0,128 

normal 

2 

11 

3715 

+  100 

236 

1006 

0,178 

34,0 

0,228 

dyapept. 

I. 

3 

15 

3810 

+  70 

330 

1002 

0,194 

19,4 

0,123 

normal 

4 

17 

3910 

+  76 

346 

1004 

0,148 

47,6 

0,186 

dyapept. 

ö 

19 

4025 

+  75  , 

420 

1004 

0,169 

23,9 

0,097 

normal 

II. 

6 

10 

3480 

+  70  . 

295 

1004 

0,306 

22,5 

0,147 

it 

7 

11 

3600 

+  75 

426 

1004 

0,287 

26,4 

0,155 

if 

III. 

S 

8 

3430 

+  130 

265 

1006 

0,223 

38,1 

0.212  ;  dyspept. 

9 

9 

3560 

—  50  1 

260 

1003 

0,262 

54,65 

0,224 

tt 

IV, 

10 

7 

4425 

+  35 

346 

1006 

0,309 

18,9 

0,283 

)« 

n 

9 

4495 

+  40 

430 

1004 

0,283 

21,1 

0,186 

normal 

V. 

1 

12 

5 

3320 

0 

216 

1004 

0,162 

27,0 

0,123 

11 

13 

7 

3320 

+  55 

260 

1003 

0,176 

36,55 

0,146  '  dyspept. 

VI. 

14 

9 

2460 

+  60 

140 

1004 

0,119 

9,0 

0,081  ,  normal 

VII. 

16 

7 

2490 

+  40 

140 

1004 

0,131 

13,1 

0.079    „ 

VIII. 

16 

7 

4480 

+  120 

396 

1003 

0,1«4 

20,25 

0,105 

II 

IX. 

17 

8 

3725 

+  100 

356 

1004 

0,147 

20.6 

0,104 

11 

X. 

18 

7 

4120 

+  80 

305 

1003 

0,196  17,5 

0,128    „ 

XI. 

19 

16 

3930 

+  105 

426 

1002{ 

0,357 

24,1 

0,160 

II 

und  habe  ich  die  hierauf  bezüglichen  Daten  in  der  Tabelle  II 
zusammengestellt.  Unter  diesen  19  Fällen  war  bei  13  eine 
normale  Verdauung  vorhanden,  in  den  übrigen  6  Fällen  war 
eine  leichtere  Dyspepsie  zu  finden.  Wenn  man  das  N  des 
normalen  Kothes  mit  dem  des  dyspeptischen  vergleicht ,  so 
findet  man,  dass  die  Menge  des  ersteren  geringer  ist,  als  die 
des  Letzteren,  d.  h.  mit  anderen  Worten:  das  eine  normale 
Verdauung  besitzende  Kind  nutzt  das  Eiweiss  der  Milch 
besser  aus,  als  der  dyspeptische  Säugling.  Dies  bestätigt 
auch  die  Erfahrung  vollkommen.    Was  jedoch  vom  praktischen 
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Standpunkte  aus  wichtig  erscheint,  ist  der  Umstand,  dass  der 
dyspeptiscbe  Säugling  das  Milcheiweiss  noch  genügend  ver- 
braucht, wohl  ist  es  richtig,  dass  wir  in  unseren  Fallen 
geringfügigen  Dyspepsien  gegenüberstanden.  Diese  Verschieden- 
heiten und  Schwankungen  des  N-6ehaltes  unter  den  erwähnten 
Verhältnissen  haben  auch  andere  Autoren  beobachtet  Tscher- 
noff^)  war  der  Erste,  der  darauf  aufmerksam  machte,  dass 
unter  pathologischen  Verhältnissen  die  N-Ausnutzung  abnimmt, 
während  dieselbe  mit  der  Besserung  der  Verdauung  sich 
bessert  Das  N-%  steht  hiermit  im  umgekehrten  Verhält- 
nisse; d.  h.  das  N-%  des  gut  yerdauenden  Säuglings  ist 
grosser,  als  dasjenige  des  schlecht  verdauenden  Säuglings,  was 
Tschernoff  der  relativen  Fettzunahme  des  Darminhaltes 
zuschreibt 

Dieselbe  Verschiedenheit  des  N-%  fand  auch  Lange.') 
In  unseren  Fällen  konnten  wir  das  N-%  nicht  berücksichtigeD, 
da  wir  mit  feuchtem  Kothe  arbeiteten,  hingegen  verglichen 
wir  das  N  des  Harnes  mit  dem  N  des  Eothes  und  erhielten 
aus  dem  Verhältnisse  der  beiden  zu  einander  einen  Quo- 
tienten, welcher  sowohl  bei  der  regelmässigen  Verdauung, 
als  auch  bei  der  Dyspepsie  verschieden  ist.  Diesen  Quotienten, 
welcher  sich  aus  der  Division  der  N-Menge  des  Harnes  durch 
die  N-Menge  des  Eothes  ergiebt,  nennen  wir  N-Quotient 

In  den  folgenden  Tabellen  HI  und  IV  ist  in  den  einzelnen 
Fällen  dieser  N-Quotient  sowohl  bei  normaler  Verdauung,  als 
auch  bei  Dyspepsie  angeführt. 

Tabelle  III. 


Beobachtung 


H%m 


848tflndige 
Menge 


N-Oelult 


Koth 


8iitflndige 
Menge 


N-Gehalt 


N-QvoUeBt 


1 
2 

5 
6 
7 
11 
12 
14 
16 
16 
17 
18 
19 


215 

0,216 

22,3 

0,128 

330 

0,194 

19,4 

0,123 

420 

0,169 

23,9 

0,097 

296 

0,306 

22,5 

0,147 

426 

0,237 

25,4 

0,155 

430 

0,288 

21,1 

0,185 

215 

0,152 

27,0 

0,123 

140 

0,119 

9,0 

0,081 

140 

0,131 

18,1 

0,079 

396 

0,164 

20,25 

0.106 

366 

0,147 

20,6 

0,104 

305 

0,196 

17,6 

0,128 

426 

0,367 

24,1 

0,160 

1,6S 
1,57 
1,63 
2,08 
1,58 
1,52 
1,2S 
1,34 
1,65 
1.56 
1,41 
1,53 
2,28 


dnrchschmttlich       314,6 


0,204 


20,47 


0,124 


1.64 


1)  Jabrbach  f.  KiDderheilk.    Bd.  XXVIII. 
1.  c. 
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Tabelle 

IV. 

Harn 

Koth 

Baobachtnng 

24i«lndige         N-Gehalt 

24ttfliidlge 

N-Gehalt 

N-Qnotient 

Menge 

Menge 

2 

236 

0,178 

340 

0,228 

0,78 

4 

346 

0,148 

47,6 

0,186 

0,79 

8 

266 

0,223 

38,1 

0,212 

1,05 

9 

260 

0,262 

64,66 

0,224 

1.16 

10 

846 

0309 

18,9 

0,283 

1,09 

18 

260 
i       286 

0,175 

36,66 

0,146 

1,19 

dnrcliBcfamttlic] 

0,218 

38,26 

0,196 

1       1,11 

Bei  gut  entwickelten  Säuglingen  mit  normaler  Yer- 
danong,  deren  Körpergewicht  zwischen  2460 — 4495  g  wechselt 
(in  1  Falle  2460  g,  in  1  Falle  2490  g  Korpergewicht,  in  den 
übrigen  Fallen  3320—4496  g),  schwankte  die  248tündliche 
N-Menge  des  Harns  zwischen  0,119 — 0,357  g,  jene  des  Kothes 
aber  zwischen  0,079 — 0,185  g,  der  N-Quotient  wechselt  in 
diesen  Fällen  zwischen  1,23—2,23.  Der  Durchschnittswerth 
des  Harn-N  ist  in  diesen  Fällen  0,204,  jener  des  Kothes  0,124 
und  der  durchschnittliche  N>Quotient  dieser  Fälle  beträgt  1,64. 

Bei  dyspeptischen  Säuglingen  (Körpergewicht  3320  bis 
4425  g)  schwankt  die  24stündliche  N-Menge  des  Harns 
zwischen  0,148 — 0,309  g;  der  N-Quotient  dieser  Fälle  hin- 
wieder wechselt  zwischen  0,78 — 1,19.  Der  Durchschnittswerth 
des  Harn-N  ist  0,218,  jener  des  Kothes  0,196  und  der  N-Quotient 
im  Mittel  beträgt  bei  diesen  Fällen  1,11. 

Wenn  wir  diese  beiden  Gruppen  mit  einander  vergleichen, 
80  ist  der  Unterschied  äusserst  hervorstechend.  Wir  sehen 
nämlich,  dass  bei  regelmässiger  Verdauung  der  N-Oehalt  des 
Harns  und  des  Kothes  auffallende  Differenzen  zeigt,  welche 
im  Durchschnittswerth  am  schärfsten  hervortreten:  Koth-N 
«0,124  g  und  Harn-N  «>  0,204  g,  somit  beträgt  der  Stick- 
stoff des  Harns  beinahe  um  0,100  g  mehr,  was  auch  im 
Quotienten  zur  Geltung  gelangt  (1,64).  Bei  dyspeptischen 
Säuglingen  ist  der  Unterschied  zwischen  den  N-Mengen  im 
Harn  und  Koth  nicht  so  gross;  in  einzelnen  Fällen  übersteigt 
der  Stickstoff  des  Kothes  jenen  des  Harns,  in  den  übrigen 
Fällen  zeigt  das  Yerhältniss  der  beiden,  trotzdem  der  N-Gehalt 
des  Harns  denjenigen  des  Kothes  übertrifft,  dennoch  keine  so 
bedeutenden  Differenzen,  wie  bei  normalen  Säuglingen,  wie 
dies  der  Quotient  sowohl  in  den  einzelnen  Fällen,  als  auch  im 
Durchschnittswerthe  veranschaulicht. 

Wohl  berechtigen  diese  Daten  noch  nicht  zu  allgemein 
giltigen  Schlüssen,  doch  kann  bezüglich  der  angeführten  Fälle 
behauptet    werden,    dass    bereits    unbedeutende    Yerdauungs- 
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Störungen  solche  Differenzen  in  der  Eiweiss-AnsnatztiDg  er- 
zeugen können.  Aus  unseren  Fällen  lässt  sich  demnach 
folgender  Schluss  ziehen:  während  bei  regelmässiger  Ver- 
dauung  der  N-6ehaIt  des  Eothes  kleiner  ist,  als  bei  einem 
Säugling  mit  geringer  Dyspepsie,  ist  der  N-Qaotient  bei 
normaler  Verdauung  grösser,  als  beim  dyspeptischen  Säugling. 

Der  praktische  Werth  der  Bestimmung  des  N-Qnotienten 
dürfte  vielleicht  in  Folgendem  bestehen:  Wenn  wir  uns  Ober 
die  Ausnutzung  des  Eiweisses  bei  irgend  einem  Säuglinge 
beiläufig  Orientiren  wollen  und  die  complicirten  Stoffwechsel- 
versuche  aus  Gründen  der  fortwährenden  Analyse  der  Mutter- 
milch nicht  bewerkstelligen  können,  bestimmen  wir  einfach 
den  N-Quotienten  und  vergleichen  sodann,  welchem  der  bereits 
bekannten  Zahlenwerthe  derselbe  am  nächsten  steht  So 
könnte  man  in  vielen  Fällen,  namentlich  unter  pathologischen 
Verhältnissen,  den  N-Quotienten  bestimmen  und  aus  dessen 
Schwankungen  eventuell  auch  einigermaassen  auf  die  patho- 
logischen Verhältnisse  schliessen.  Sehr  wahrscheinlich  würde 
bei  Verdauungsstörungen  des  Säuglings  der  N-Quotient  er- 
hebliche Schwankungen  zeigen,  wenn  bereits  in  Fällen  geringer 
Dyspepsie  auffallende  Differenzen  zu  Tage  treten. 

Vollständiger  N-Stoffwechselversuch.  Wie  schon 
in  der  Einleitung  erwähnt,  machte  ich  diesen  Versuch  an 
einem  vollkommen  gesunden,  sich  gut  entwickelnden  Säugling, 
welchen  wir  mit  sterilisirter  Kuhmilch  fütterten  und  behufs 
Stoffwechselversuchs  wochenlang  in  der  Klinik  zurückbehielten. 
Der  Stoffwechselversuch  bezieht  sich  jedesmal  nur  auf  24  Stun- 
den und  gelang  mir  viermal  und  zwar  am  14.,  22.,  27.  und 
41.  Lebenstage  des  Säuglings. 

Die  Kuhmilch,  welche  vorher  halb  mit  Wasser  verdünnt 
und  deren  120  ccm  umfassende  Menge  ein  Stück  gewohn- 
lichen Würfelzuckers  (Rübenzucker)  zugesetzt  wurde,  aterilisirien 
wir  im  Sozhlet. 

Die  verabreichte  Milchmenge  wurde  jedesmal  pünktlich 
bestimmt  und  wir  achteten  darauf,  dass  nicht^s  von  derselben 
verloren  gehe;  der  Rest  wurde  abermals  abgewogen  und  von 
dem  Original-Quantum  abgerechnet,  sodass  die  einzelnen 
Gaben  pünktlich  controlirt  wurden.  Das  Kind  wurde  je  drei- 
stündlich genährt 

Der  N-6ehalt  der  Milch  wurde  zu  wiederholten  Malen 
bestimmt  und  dessen  Durchschnittszahl  mit  170,8  mg  N  für 
je  100  ccm  Milch  berechnet;  in  einem  einzigen  (dem  IV.)  Falle 
verwendeten  wir  Gärtnerische  Fettmilch,  deren  N-6ehalt  sich 
für  je  100  ccm  auf  280  mg  beläuft. 

Das  Sammeln  von  Harn  und  Koth  geschah  in  der  eingangs 
erwähnten  Weise. 
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Die  genannten  Daten  finden  sich  in  Tabelle  V  zusammen- 
gestelli^  ans  welcher  wir  ersehen,  dass  der  betreffende  Säugling 
SD  Körpergewicht  anhaltend  zunahm,  ein  Beweis  dessen,  dass 
seioe  Yerdaanngsorgane  tadellos  functiouirten  und  er  selbst 
die  verabreichte  Milchmenge  genügend  ausnutzte.  Bei  Be- 
artheiluog  der  Entwickelung  des  Säuglings  ist  durchaus  nicht 

Tabelle  V. 


m     ^ 

l|l 

||i 

CO 

In  24  Standen  1 

oonium.  Miloh- n 

menge  oom    H 

K-6ehalt  der 
Miloh  in  g 

84itttndige         l 
Menge  in  oom      H 

{Arn 

4* 

h 

Koth 

ig    i^ 

K-Aoanutiang 
ä            1 

^  ^* 

8900 

+  70 

741 

1,266    600    0,084     66,4 

0,213 

1,068    88,17 

8 

22 '  3086 

0 

880 

1,418 

640 

0,102     26,55 

0,181 

1,287  1  90,76 

3 

27    8115  ;  -f  160 

920 

1,671 

540 

0,461 

54,4 

0,212 

1,369 

86,5 

4 

41    3426  ,  —  36 

840 

2,852 

640 

0,281 

45,25 

0,223 

2,129    90,51 

5 

8 

3726  i  4-  100 

685 

0,977 

855 

0,147 

20,6 

0,104 

0,873  '  89,36 

«. 

15 

S930 

1  +  105 

1820 

2,082 

425 

0,357 

24,1 

0,160 

1,872 

92,12 

die  an  den  einzelnen  Beobachtungstagen  wahrgenommene 
Gewichts-Zu-  oder  Abnahme,  sondern  die  gesammte  26tagige 
Gewichtszunahme  allein  ausschlaggebend,  welche  beiläufig 
525  g  ausmacht,  sodass  auf  je  1  Tag  20,1  g  entfallen.  Mit 
Rucksicht  anf  die  künstliche  Ernährung  kann  diese  Gewichts- 
Konahme  jedenfalls  als  eine  bedeutende  bezeichnet  werden, 
wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  nach  Camerer's  Zusammen- 
stellung die  tägliche  Gewichtszunahme  bei  an  der  Mutterbrust 
genährten  Säuglingen  in  der  2. — 4.  Woche  31  g,  in  der  4«  bis 
8.  Woche  29  g  beträgt. 

Betrachten  wir  nun  in  unserem  Falle  die  Ausnutzung 
des  Eiweisses  resp.  des  N,  so  sehen  wir,  dass  dieselbe  während 
der  I.  Beobachtung  83,17%,  während  der  IL  90,76%,  während 
der  IIL  86,5%  und  während  der  IV.  90,51%  ausmachte,  was 
durehsdinittlich  87,73%  entspricht.  Zugleich  ersehen  wir  aus 
diesen  Daten,  dass  bei  ein  und  demselben  Kinde  die  N-Aus- 
nutzung  in  weiten  Grenzen  sich  bewegt 

Darüber,  wie  sich  die  Eiweiss-Ausnutzung  bei  gesunden, 
an  der  Brust  genährten  Säuglingen  gestaltet,  kann  ich  Folgen- 
des bemerken:  Zur  Probe  wählte  ich  2  Säuglinge  von  guter 
Verdauung,  welche  gut  gediehen,  und  bestimmte  die  Menge 
der  während  24  Stunden  consumirten  Milch  durch  Abwägen 
Tor  und  nach  dem  Stillen,  sowie  auch  den  N-Gehalt  der 
248tündigen  Harn-  und  Eothmenge. 

Wenn  wir  betreffs  des  Eiweiss-Gehaltes  der  Muttermilch 
die  durch  Heubner  bestimmte  Ziffer  —  1,03%  —  gelten 
lassen  und  diese  im  Sinne  der  neueren  Analysen  Wroble  wski's 
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mit  6,7  dividiren,  so  erbalten  wir  0,154  N.  Auf  Grand  dieses 
Zahlen werthes  berechnete  ich  die  248tilndige  N-Menge  der 
consumirten  Milch  und  erhielt  durch  Abrechnung  des  Koth-N 
die  ausgenutzte  N-Menge.  In  dem  einen  Falle  wurden  89,35%, 
im  andern  92,27%  der  Stickstoflfmenge  ausgenutzt. 

Die  letzteren  Daten  mit  den  früheren  vergleichend  können 
wir  nun  sagen,  dass  die  an  der  Brust  genährten  Säuglinge 
das  Eiweiss  der  Muttermilch  in  der  That  besser  ausnutzen, 
als  künstlich  genährte  Kinder  das  Eiweiss  der  Kuhmilch. 
Trotzdem  haben  wir  uns  auch  davon  überzeugt,  dass  das 
durch  uns  beobachtete,  mit  sterilisirter  Kuhmilch  gefütterte 
Kind  das  Eiweiss  der  Kuhmilch  genügend  ausnutzte  (durch- 
schnittlich 87,73%),  was  besonders  darin  zum  Ausdrucke  ge- 
langte, dass  seine  tägliche  Gewichtszunahme  durchschnittlich 
20,1  g  ausmachte. 

Vergleichen  wir  nun  unsere  Daten  mit  den  in  der 
Literatur  verofiPentlichten,  so  ergeben  sich  hieraus  wesentliche 
Verschiedenheiten.  Nach  Lange's^)  Untersuchungen  betragt 
die  N-Ausnutzung  bei  mit  Kuhmilch  genährten  Säuglingen 
durchschnittlich  95,46%.  Lange  beruft  sich  in  seiner  Arbeit 
auf  die  Untersuchungen  von  Camerer')  und  Uffelmann'). 
Nach  üffelmann  wird  das  Kuhmilch-Eiweiss  zu  98,82% 
ausgenutzt.  Dass  Üffelmann  für  den  Eiweissverbrauch  einen 
80  hohen  Zahlenwerth  erhielt,  dürfte  wahrscheinlich  seinen 
Grund  in  der  mangelhaften  Methode  der  Bestimmung  des 
Koth-Eiweisses  haben,  auf  welchen  Umstand  bereits  Tscher- 
noff^)  hingewiesen.  Nach  Camer  er  nutzt  ein  mit  Mutter* 
milch  genährter  Säugling  das  Milch-Eiweiss  zu  97,57%  aus. 
Lange  vergleicht  diesen  Werth  mit  den  aus  seinen  Unter- 
suchungen hervorgehenden,  sowie  auch  mit  anderen  bei  älteren 
Kindern  und  Erwachsenen  gefundenen  Daten  und  giebt  folgende 
Zusammenstellung  der  N-Ausnutzung: 

bei  Erwachsenen  beträgt  die  N-Aosnateong  90,06J* 

bei  älteren  Kindern  „        „  „  94,017, 

bei  mit  Kuhmilch     gen.  Säugling    „        „  ,,  96,46Vf 

bei  mit  Muttermilch  „  ,,  „        „  „  ^7,67% 

In  Lange's  Fällen  ist  somit  der  N-Gehalt  des  Kothes 
bei  Weitem  niedriger  als  in  unseren  Fällen,  d.  h.  mit  anderen 
Worten,  dass  in  seinen  Fällen  die  N-Ausnutzung  eine  bessere 
sei,  als  in  unserem  Falle.  Bedenken  wir  jedoch,  dass  die 
tägliche  Gewichtszunahme  bei  unserem  Säugling  durchschnitt- 
lich 20,1  g  beträgt,  während  dieselbe  bei  Lange's  Säuglingen 
zwischen  9 — 15  g  schwankt,  so  müssen  wir  zugestehen,  dass 
der  Eiweissverbrauch  in  unserem  Falle,  wiewohl  er,  numerisch 

1)  1.  0.        2)  Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    Bd.  XXII. 
8)  Pflüger'B  Archiv.    Bd.  XXIX.        4)  1.  c. 
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ausgedrückt,  kein  so  yollkommener  war,  wie  in  Laoge's 
Fällen,  dennoch  yollkommen  befriedigend  genannt  werden 
kann.  Der  N-Gehalt  des  Eothes  von  an  der  Brust  genährten 
Säuglingen  ist'  meinen  Untersuchungen  gemäss  ebenfalls 
grosser,  als  dies  Camerer  und  Lange  in  ihren  Fällen  ge- 
funden, und  entspricht  mehr  den  Untersuchungen  Tsch  er  u  off 's, 
weshalb  ich  der  Meinung  Ausdruck  verleihen  muss,  dass  so- 
wohl das  mit  Muttermilch ,  als  auch  das  künstlich  ernährte 
Kind  im  gesunden  Zustande  zur  Erhaltung  seines  Haushaltes 
einer  so  grossen  Menge  Eiweisses  gar  nicht  bedürfe,  als  wir 
sie  ihm  bieten.  Wir  sehen,  dass  der  Säugling,  ohne  das  Milch- 
Eiweiss  vollständig  auszunutzen,  ganz  gut  gedeihen  kann,  was 
zuerst  Uffelmann*),  später  Escherich^)  mit  Unrecht  be- 
stritten haben. 

Tom  praktischen  Gesichtspunkte  aus  Hesse  sich  aus 
dieser  Thatsache  vielleicht  die  Lehre  ziehen,  dass  sowohl  bei 
mit  Muttermilch,  als  auch  bei  künstlich  ernährten  Säuglingen 
die  Zuführung  der  Eiweisssubstanzen  nicht  zu  übertreiben  sei, 
d.  h.  die  Nahrung  nicht  öfter,  als  3 — 4 stündlich  verabreicht 
werden  soll,  da  ja  der  Säugling  nicht  einmal  unter  normalen 
Verhältnissen  all  das  dargereichte  Eiweiss  ausnutzt,  sondern 
ein  Theil  desselben  den  Organismus  unverändert  wieder  ver- 
lässt.  Die  Ueberfütterung  des  Säuglings  mit  Eiweiss-Stoffen 
ist  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  blos  nutzlos,  da  das 
ganze  Eiweiss  doch  nicht  verbraucht  wird,  sondern  auch  schäd- 
lich, insofern  hierdurch  eine  gewisse  Insufficienz  der  Darm- 
function  erzeugt  wird;  die  Resorption  der  überhäuften  Eiweiss- 
Stoffe  wird  unmöglich,  dieselben  stagniren  im  Darme  und 
behindern  dessen  Thätigkeit.  In  welchem  Maasse  dem  Säug- 
ling sowohl  unter  normalen,  als  pathologischen  Verhältnissen 
aas  dieser  Ueberfütterung  mit  Eiweiss-Stoffen  ein  Schaden  er- 
wachse, das  werden  weitere  Untersuchungen  aufklären. 

Ich  erfülle  eine  angenehme  Pflicht,  indem  ich  auch  an 
dieser  Stelle  dem  Herrn  Universitäts- Professor  Wilhelm 
Tauffer  fQr  die  Ueberlassung  des  Materials,  und  dem  Herrn 
Privatdocenten  Alexander  v.  Eoränyi,  Leiter  des  Labora- 
toriums der  I.  med.  Klinik,  für  die  Liebenswürdigkeit  auf« 
richtig  danke,  mit  der  er  mir  das  Laboratorium  für  meine 
Untersuchungen  eingeräumt  und  mich  freundlichst  unterstützt 
hat.  Dank  schulde  ich  auch  dem  Herrn  Universitäts- 
Praktikanten  Dr.  Josef  Kovacs,  der  mir  bei  meinen  tech- 
nischen Arbeiten  behilflich  war. 


1)  Deutsches  Archiv  f.  kÜD.  Med.    Bd.  XXVIII. 
3)  Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    Bd.  XXVII. 
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Experimentelle  üntersnehnngen  Aber  die  Aifnahme  toi 
8chntzls:9rpern  in  das  menschliclie  Blut  nach  EinTerleibng 

Yon  Dlphtherieantitoxinen. 

Aus  der  Üniversitäts-Eiuderklinik  zu  Berlin  (Prof.  0.  Heubner). 

Von 
Dr.  E.  MüLLEB, 

AsilBtenten  der  UnlveriJULU-KinderpollkHiHlr. 

(Der  Bedaction  sagegangen  den  1.  Febraar  1897.) 

Vor  einigen  Monaten  hat  Loehr^)  die  Besnltate  mit- 
getheilt,  welche  in  der  Uniyersitats-Einderklinik  in  der  Charite 
zu  Berlin  durch  consequente  Immunisirung  aller  aufgenommeDen 
Kinder  gegen  Diphtherie  erzielt  worden  sind.  Sie  bestandea 
darin,  dass  die  vorher  sehr  häufigen  HaoBinfectionen  an 
Diphtherie  YoUständig  verschwunden  sind.  Das  Verfahren  ist 
seit  Abschluss  der  Loehr'schen  Abhandlung  (&Iai  1896)  fort- 
gesetzt und  dahin  erweitert  worden^  dass  bei  länger  daneni- 
dem  Erankenhausaufenthalt  die  Immuiiisirungen  aller  drei 
Wochen  wiederholt  werden.  Hierzu  wurden  wir  durch  einige 
von  Loehr  mitgetheilte  Beobachtungen')  veranlasst,  die  zu 
beweisen  scheinen,  dass  der  durch  die  passive  Immunisirung 
gewährte  Schutz  sich  nur  auf  etwa  drei  Wochen  erstreckte. 
Der  Erfolg  ist  derselbe  geblieben.  Erkrankungen  an  Diphtherie 
in  der  Klinik;  früher  an  der  Tagesordnung,  sind  nicht  mehr 
vorgekommen,  obwohl  nach  meinen  Untersuchungen'),  welche 


1)  BeobacbtuDgen  aas  der  Kliaik  fSr  Einderkrankheiten  an  dtf 
Universität  Berlin  (Sonderabdruck  aus  dem  Jahrbuch  f.  Kinderheilk. 
Bd.  XLIil)  S.  67. 

2)  1.  c.  S.  71  D.  77. 

8)  1.  c.  dritte  Abhandlung:  Ueber  das  Vorkommen  von  Diphtherie- 
bacillen  in  der  Mundhöhle  nichtdiphtheriÜBcher  Kinder. 
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sich  anf  100  kranke  Kinder  der  HauptabtheiluDg  der  Klinik 
erstreckten  y  während  derselben  Zeit  nahezu  der  vierte  Theil 
der  in  der  Charit^  befiDdlichen^  nichtdiphtheriekranken  Kinder 
mehr  oder  weniger  virulente  Diphtheriebacillen  in  der  Mund- 
höhle beherbergte.  Der  praktische  Erfolg  sprach  hier  mit 
Wünschenswerther  Deutlichkeit  für  den  Nutzen  des  Behring- 
schen  Heilmittels  als  Schutzmittel  gegen  die  Erkrankung  bei 
diphtheriebedrohten  Individuen. 

Dieser  Erfolg  regte  zu  weiterem  Eindringen  an  in  die 
Vorgänge,  die  sich  hier  abspielen  müssen.  Das  Beginnen,  die 
schützenden  Stoffe  im  menschlichen  Blute  vielleicht  experimentell 
nachzuweisen,  erschien  nicht  mehr  ganz  aussichtslos.  Dazu 
kam  eine  Anregung  seitens  Herrn  Geheimraths  Behring 
selbst,  der  in  zuvorkommendster  Weise  das  ausgewählteste 
Material  an  Toxin  und  Antitoxin  zur  Verfügung  stellte.  So 
begannen  wir  im  Frühjahr  1896  unsere  Versuche. 

Inzwischen  sind  zwei  Arbeiten  erschienen,  deren  Autoren 
in  derselben  Weise  wie  wir  an  eine  experimentelle  Aufklärung 
der  Immunisirungsfrage  bei  der  Diphtherie  herangegangen  waren. 

Die  erste  stammt  aus  der  Klinik  von  Escherich  und 
ist  von  Loos^)  unternommen.  Er  machte  den  ersten  Versuch, 
festzustellen,  ob  eine  injicirte  Heilserumdosis  im  Blute  des 
Menschen  nachweisbar  sei. 

Einem  dre\jährigen,  14,4  kg  schweren  idiotisofaen  Kind  wurde  durch 
Venaesection  Blut  entnommen  und  auf  etwa  schon  von  vom  herein  in 
diesem  etwa  enthaltene  Schutzstoffe  geprüft  —  mit  Rücksicht  auf  die 
Ton  Abel,  Wassermann,  Fischl  und  Wunschheim  erhobenen  Be- 
fände. —  Darauf  folgte  lojection  von  2000  Antitoxineiuheiten  (Behring^. 
14  Stunden  später  wurde  die  zweite  Venaesection  vorgeuommen.  Es 
faud  sich  eine  deutliche  Veränderung  des  Serums  dieses  Kindes  nach 
der  Immunisirung.  Während  vor  derselben  das  Serum  mit  der  einfach 
tödtlichen  Dosis  Toxin  gemischt  den  Tod  des  mit  der  Mischung  injicir- 
ten  Thieres  kaum  verzögerte^  genügten  nach  derselben  0,3  ccm  Serum 
des  Kindes,  um  die  einfach  tödtliche  Minimaldosis  Gift  unschädlich  zu 
machen. 

Bei  fünf  weiteren  Versuchen,  an  vorwiegend  älteren  Kin- 
dern mit  der  kleinen  Dosis  von  150  Antitoxineinheiten  ange- 
stellt, waren  die  Resultate  nicht  deutlich.  Theils  waren  schon 
vor  der  Immunisirung  Schutzkörper  im  Blute  der  Kinder  nach- 
zuweisen, die  nachher  sich  nicht  auffallig  geteigert  erwiesen, 
theils  war  weder  vorher  noch  nachher  etwas  von  schützender 
Kraft  des  kindlichen  Serums  zu  entdecken.  Bei  der  Mehrzahl 
dieser  Versuche  waren   aber  die  angewendeten  Serumquanti- 


1)  Loos,  üeber  das  Verhalten  des  Blutserums  gesunder  und  diphtherie- 
kranker Kinder  zum  Diphtherietozin.  Jahrbuch  f.  Einderheilk.  Bd.  XLll 
S.  360. 
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taten  recbt  geringe,  allerdings  scheint  der  Autor  auch  mit 
dem  Toxin  nieht  wesentlich  über  die  einfache  Dos«  letal,  mi- 
nima hinausgegangen  zu  sein. 

Geklärt  ist  die  Frage  durch  die  Loos'schen,  an  Zahl 
geringen  Versuche  nicht.  Sie  dürfen  aber  als  Vonrersuche  auf 
volle  Beachtung  Anspruch  machen. 

Als  Zweiter  beschritt  den  gleichen  Weg  Passini*).  Er 
stellte  zunächst  Versuche  bei  einer  Ziege  —  und  beim 
Pferde  an. 

Diese  wurden  mit  je  200  A.-E.  immnnisirt.  Als  Titre  für  etwaige 
danach  entstandene  Schatzkörper  wurden  sehr  kleine  Tozinmengen 
gewählt,  solche  nämlich,  welche  nicht  den  Tod  des  Meerschweincheat 
sondern  nur  locale  Nekrose  hervorriefen.  Es  zeigte  sich,  daaa  das  Blat- 
serum  der  mit  200  A.-E.  immunisirten  Thiere  in  der  That  ein  ander« 
geworden  war;  denn  vor  der  Immnnisirnng  verursachte  die  eben  be- 
zeichnete Giftmenge  mit  2  ccm  Serum  der  Ziege  gemischt  und  eioem 
Meerschweinchen  injicirt  Nekrose  und  nach  21  Tagen  den  Tod,  während 
dieselbe  Quantität  Serum  der  immunisirten  Ziege  die  gleiche  Dosis  Gift 
unschädlich  machte.  Doch  gelang  Passini  dieser  Nachweis  nur,  wenn 
er  das  Antitoxin  intravenös  eingeführt  hatte,  und  nur  bis  aum  dritten 
Tage  nach  der  Immunisirung.  Bei  subcutaner  Injection  war  der  Ver- 
such negativ. 

Nun  ging  der  Autor  zu  Versuchen  am  Menschen  fiber. 
Unter  zwölf  Erwachsenen,  deren  Blut  er  auf  etwa  yorhandene 
natürliche  Schutzkräfte  untersuchte,  fand  er  vier  Fälle,  wo 
solche  vorhanden  waren.  Und  gerade  unter  diesen  letzteren 
wählte  er  zwei  zu  den  Immunisirungsversuchen  aus.  Es  ist 
nicht  klar  ersichtlich,  warum  er  gerade  solche,  schon  von  der 
Natur  geschützte  Induyiduen  aussuchte.  Vermuthlich  erwartete 
er  bei  den  von  Natur  nicht  geschützten  Organismen  nach  Ein- 
spritzung einer  genügen  Menge  von  A.-E.  keinen  greifbaren 
Effect.     Auch  die  Versuchsanordnung  ist  ziemlich  compliciri 

Vor  der  Immunisirung  wurde  das  Serum  der  Versuchsperson  drei 
Proben  unterworfen.  Die  Dosis  von  0,6  Seram  auf  die  zehnfach  t5dt- 
liehe  MiDimaldosis  erwies  sich  als  nicht  schützend,  die  Dosis  von 
1,0  ccm  Serum  auf  die  gleiche  Toxinmenge  erwies  sich  als  vor  dem 
Tode,  aber  nicht  vor  der  Erkrankung  schützend,  den  gleichen  Effect 
hatten  0,05  ccm  Serum  gegenüber  der  einfachen  Dos.  let.  minima. 
Nachdem  der  betreffende  Kranke  immunisirt  war,  zeigte  sein  Blotseram 
nur  insofern  etwas  stärkere  antitoxische  Kraft,  als  die  Mischung  der 
einfach  tOdtlichen  Minimaldosis  mit  0,05  ccm  Serum  eine  kürzer  dauernde 
Krankheit  hervorrief,  als  die  gleiche  Mischung  vor  der  Immunisirung 
mit  2000  A.-E.  Das  war  noch  am  elften  Tage  nach  der  Immaniaimng 
nachzuweisen.  Die  beiden  anderen  der  oben  erw&hnten  Mischungen 
verhielten  sich  vor  und  nach  der  Immunisirung  gleich. 

Bei  einem  zweiten  Kranken,  dessen  Serum  von  Natur  noch  stärker 
antitoxisch  war,  als  das  des  ersten,  hatte  die  Immunisirung  mit  80O  A.-E^ 


1)  Passini,    Versuche    über    die   Dauer    der    antidiphtheritiachen 
Schutzimpfung.    Wiener  klin.  Wochenschr.     1896.    Nr.  48. 
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ebenfalls  einen  gewisBen  EinflnsB  anf  den  antitoxischen  Wertb  bei  der 
beflchriebenen ,  fein  abgestuften  Versuchsanordnun^.  Dieser  gab  eich 
am  Deatlichsten  am  dritten  Tage  nach  der  Immonisirang  eu  erkennen, 
am  elften  Tage  war  nichts  mehr  Ton  einer  Vermehrung  der  Schutzkraft 
des  Seroms  wahiEunehmen. 

Beide  Passini'schen  Versuche  waren  also  positiv  aus- 
gefalleD^  aber  freilich  war  die  nachgewiesene  Veränderung  des 
Serums  eine  recht  geringgradige.  Möglicher  Weise  wären  die 
Differenzen  deutlicher  hervorgetreten ,  wenn  der  Autor  an 
Personen  untersucht  hätte,  die  von  Natur  keine  Schutzstoffe 
im  Blute  hatten. 

In  jedem  Falle  war  eine  Erweiterung  und  Vervielfältigung 
der .  Versuche  erwQnschi  Wir  dürfen  schon  aus  diesem 
Grande  die  Veröffentlichung  unsrer  zahlreichen  Experimente 
fSr  statthaft  halten.  Ausserdem  sind  wir  aber  ganz  selbstän- 
dig an  dieselben  herangetreten.  Der  Plan  zu  denselben  war 
völlig  entworfen y  als  wir  von  der  Loos'schen  Mittheilung 
Eenntniss  erhielten,  und  die  Mehrzahl  der  Versuche  war  aus- 
gefahrt,  als  die  Passini'sche  Arbeit  erschien. 

Als  besonders  günstigen  Umstand  durften  wir  es  be- 
grussen,  dass  wir,  wie  schon  hervorgehoben,  aus  der  besten 
Quelle  Toxin  wie  Antitoxin  beziehen  konnten.  In  der  fort- 
gesetzten Controle  der  Beständigkeit  der  uns  zur  Verfügung 
gestellten  Substanzen  wurden  wir  von  Herrn  Geheimrath  Ehr-' 
lieh  in  der  liebenswürdigsten  Weise  unterstützt.  Wir  sprechen 
hiermit  den  Herren  Behring  und  Ehrlich  unsren  Dank  für 
ihren  Rat  und  ihre  Hilfe  aus. 

Wir  erhielten  im  Laufe  der  Monate^  in  welche  unsere 
Versuche  fielen,  drei  verschiedene  Sorten  Toxin.  Sie.  stell- 
ten sich  bei  grober  Beobachtung  alle  drei  als  klare,  ziemlich 
dicke  Flüssigkeiten  von  brauner  Farbe,  aber  verschiedenem 
Werte  dar.  Wir  beschreiben  ihren  Titre  hier  gleich  vorweg 
und  verweisen  zum  Verständniss  der  in  den  Tabellen  ge- 
brauchten Ausdrücke  auf  diese  Auseinandersetzung. 

Toxin  Nr.  I  ist  ein  öOOfaches  Normalgift, ^)  d.  h.  1  ccm  desselben 
enthält  nach  den  Untersuchungen  von  Behring  5000  einfach  tödtliche 
Minimaldosen.  Von  diesem  Toxin  wurde  zunächst  eine  als  StammlösuDg 
aofzabewahrende  1  Vo^S®  Verdünnung  mit  loy^iger  Kochsalzlösung  her- 
gestellt. Von  dieser  Stammlösung  enthielt  also  1  ccm  50  tödtliche 
Minimaldosen.  Sie  wurde  stets  auf  Eis  aufbewahrt  Ihr  Constantbleiben 
wurde  durch  den^  wie  weiter  unten  dargelegt  werden  wird,  jeder  Immuni- 
sirong  vorausgehenden  Controlversuch  geprüft.  Die  zur  Antitoxinprüfung 
nQthige  Menge  von  1,  6  nnd  10  tödtlichen  Minimaldosen  wurde  jedes- 


1)  Nach  der  ursprflnfflichen  Definition,  welche  als  Normalgift  das- 
jenige bezeichnet,  von  dem  1  ccm  zehn  Meerschweinchen  von  250  g 
sicher  tödtet.  Vgl.  Heubner,  Praktische  Winke  zur  Behandlung  der 
Diphtherie  mit  Heilserom.    Deatsche  med.  Wochenschr.    1894.    Nr.  86. 
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mal  vor  den  Versuchen  durch  weitere  Verdfinniuig  mit  sterilem  Wa«er 
für  sich  bereitet.  Die  Qnantit&t  Flüssigkeit,  in  welcher  die  betreffen« 
den  Tozinmengen  enthalten  waren,  wurde  immer  auf  4  ecm  gebracht, 
und  diesen  4  ccm  immer  "von  dem  zu  prüfenden  Blutserum  1  ccm  n- 
gemischt.  Die  verschiedenen  TozinlOsungen  mussten  demnach  folgender- 
maassen  zubereitet  werden: 

1)  um  in  4  ccm  Flüssigkeit  eine  tödtliche  Minimaldosis  in  haben, 
wurde  2  ccm  8tammlösung  auf  200  ocm  Flflssigkeit  aufgefüllt  und  ffe- 
mischt.  Es  enthielten  also  dann  200  ccm  60  tödtliche  Toxindosen,  aiio 
4  ccm  eine  Dosis; 

2)  um  in  4  ccm  fünf  Minimaldosen  zu  haben,  wurde  1  ccm  Stamm- 
lösung auf  40  ccm  verdünnt; 

8)  um  in  4  com  zehn  Minimaldosen  zu  haben,  wurden  2,5  ocm  Stamm- 
lösung  auf  50  ccm  Flüssigkeit  verdünnt.  Diese  enthielten  also  2,5  x  50 
-"  125  tödtliche  Minimaldosen,  also  in  5  ccm  waren  12,5  und  in  4- ccm 
10  tödtliche  Tozindosen  enthalten. 

Mit  diesem  Toxin  wurden  die  Prüfungen  in  Fall  1 — 10 
und  in  Fall  3  der  IIL  Versachsreibe  —  Kind  Werner  —  aus- 
geführt 

Toxin  Nr.  II:  Biese  Flüssigkeit  hatte  den  Werth,  dass  in  0,73 ccm 
der  Stammlösung  200  Minimaltozindosen  enthalten  waren  —  nach 
der  Titration  von  Gkheimrath  Ehrlich.  Auch  hiervon  wurden  drei 
Verdünnungen  hergestellt. 

1)  1  ccm  der  StammlÖsung  wurde  mit  19  ccm  sterilem  Wasser  ver- 
dünnt, dann  waren  in  0,73  com  dieser  Lösung  zehn  tödtliche  Minimal- 
toxin  dosen. 

2)  0,5  ccm  der  Stammlösung  wurden  mit  19,5  ccm  Wasser  ver- 
dünnt, von  dieser  Lösung  enthielten  0,73  ccm  fünf  tödtliche  Minimal- 
dosen. 

8)  0,25  ccm  Stammlösung  auf  50,0  Wasser  verdünnt,  von  dieeer 
Verdflnnung  entsprachen  0,73  ccm  einer  tödtlichen  Minimaldosis. 

Mit  dem  Toxin  II  wurde  das  Serum  des  Falles  YIII  der 
zweiten  Versuchreihe  —  Kind  Puplitz  —  und  dasjenige  des 
Falles  I  der  dritten  Versuchsreihe  —  Kind  Opitz  —  geprfift 
Hier  wurde  also  immer  eine  Menge  von  0,73  ccm  GiftlSsung 
mit  1  ccm  Serum  zum  Thieryersuch  verwandt 

Toxin  III:  Die  St&rke  dieses  Giftes  war  200  tödtliche  Minimal- 
dosen in  0,9  ccm  Flüssigkeit.    Die  drei  Verdünnungen  betrugen: 

1)  1  :  20,  dann  waren  in  0,9  ccm  zehn  tödtliche  Minimaldosen, 

2)  0,5  :  20,  dann  waren  in  0,9  ccm  fünf  tödtliche  Minimaldosen, 

3)  0,25  :  50,  dann  war  in  0,9  ccm  eine  tödtliche  Minimaldosis  ent- 
halten. Bei  diesem  Toxin  Nr.  III  also  wurde  zur  Prüfung  des  SeroBis 
der  Kinder  immer  0,9  ccm  Toxinlösung  mit  1  ccm  Serum  vermischt  imd 
dem  Versuchsthiere  injicirt. 

Mit  diesem  Toxin  wurde  in  Fall  II  der  dritten  Versuchs- 
reihe —  Kind  Arndt  —  und  in  den  Fällen  der  vierten,  fttnf- 
ten.und  sechsten  Versuchsreihe  gearbeitet. 

Wir  bedienten  uns  stets  der  Mischungsmethode,  niemals 
der    getrennten    Einspritzung    von   Serum    und   Toxin.     Das 
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geschah  aus  dem  Grunde,  weil  die  Mischungsmethode  nach 
den  Erfahrungen  von  Behring  und  Ehrlich  die  fQr  die  Be- 
nrtheilung  der  antitoxischen  Kraft  des  Serums  zurerlässig- 
sten  Resultate  versprach.  Wenn  Fisch P)  in  dieser  Beziehung 
za  anderen  Ergebnissen  gekommen  ist;  so  ist  dieses  wohl  vor- 
nehmlich den  gewählten  geringen  Dosen  seines  Neugeborenen- 
Semms  im  Verhältniss  zu  den  Giffcdosen  zuzuschreiben. 
Während  dieser  Autor,  wenn  er  getrennt  injicirte,  auf  die 
doppelte  tödtliche  Minimaldosis  Toxin  immer  mehrere  Cubik- 
centimeter  Serum  verwandte,  nahm  er  bei  den  Mischungen 
Dar  Bruchtheile  eines  Cubikcentimeters  Serum  zu  der  gleichen 
Giftmenge. 

Das  zu  den  Immunisirungen  benutzte  Antitoxin  wurde 
uns  in  der  von  Behring^)  neuerdings  beschriebenen  trocknen 
Form  geliefert  Es  stellte  sich  dar  in  Form  gelber  Stücke 
Ton  verschiedener  Grösse,  etwa  den  Gummiarabicum- Körnern 
ähnlich.     1  g  dieses  trocknen  Antitoxins  enthielt  5000  A.-E. 

Es  war  nun  sehr  einfach,  die  zum  Zwecke  unsrer  Immu- 
nisirungen gewünschten  Dosen  abzumessen.  Wollten  wir  mit 
sehr  grossen  Mengen,  z.  B.  5000  A.-E.,  immunisiren,  so  wurde 
1  g  des  trocknen  Antitoxins  genau  abgewogen,  in  2  ccm 
sterilem  Wasser  gelost  und  injicirt,  ebenso  um  lÖOO  A.-E.  zu 
haben  0,2  g,  für  250  Einheiten  0,05  g  in  je  2  ccm  Wasser 
gelost.  Es  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  von  allen  mit  die- 
sem Antitoxin  immunisirten  19  Kindern  nur  eins  ein  kurz 
dauerndes  Semmexanthem  zu  überstehen  hatte  und  zwar  nach 
einer  Dosis  von  1000  A.-E.  Alle  übrigen  Kinder  erlitten  nicht 
die  geringste  Schädigung  ihres  Befindens  durch  die  Einspritz- 
ungen. Im  Besonderen  gilt  dies  auch  von  den  beiden  mit 
5000  A.-E.  versehenen  Kindern,  ein  neuer  Beweis,  dass  dieses 
Antitoxin  an  sich  ein  für  den  menschlichen  Organismus  abso- 
lut unschädlicher  Körper  sein  muss. 

Nachdem  wir  also  im  Besitz  von  Gift  und  Heilkorpern 
waren,  die  eine  genaue  Werthmessung  zuliessen,  wurde  in 
folgender  Weise  vorgegangen:  Von  vornherein  bestand  die 
Absicht,  womöglich  nur  groben  und  stark  in  die  Augen  fallen- 
den Yersuchsresultaten  eine  bindende  Beweiskraft  zuzuerkennen. 
Auch  wenn  solche  nicht  eintraten,  war  ja  damit  noch  nicht 
gesagt,  dass  das  Blut  der  immunisirten  Kinder  durch  den 
Eingriff  nicht  gewisse  neue  Eigenschaften  angenommen  habe, 
die  vielleicht  zum  Schutze  gegen  eine  Infection  ausreichten, 
wenn  sie  auch  nicht  in  den  verhältnissmässig  geringen  Mengen 


1)  Fischl    und   Waoschheim,    Zeitschrift    für    Heilkunde   1896. 
Bd.  VI,  TabeUe  XII  a  und  XII  b. 

3)  Behring,  Fortschritte  der  Medicin  1897.    Nr.  I. 

27* 


400  E.  Müller: 

des  zu  gewinnenden  Blutes  nachweisbar  waren.  Aber  konnten 
wir  so  augenfällige  Veränderungen  nicht  erzielen,  dann  woll- 
ten wir  lieber  darauf  verzichten,  gewissen  feineren  Nuancen, 
z.  B.  einer  nur  stets  geringen  Steigerung  der  Schutzkraft  des 
betreffenden  Blutes  nachzuspüren.  Da  namentlich  jedes  nor- 
male Blutserum,  wenn  es  in  yerhältnissmässig  grossen  Dosen 
gegenüber  kleinen  Giftdosen  geprüft  wird,  gewisse  antitoxische 
Eigenschaften  entfaltet,  so  würde  das  Urtheil  solchen  geringen 
Abänderungen  des  Verhaltens  gegenüber  doch  immerhin  kein 
recht  klares  und  sicheres  gewesen  sein,  zumal  da  gegenüber 
kleinen  Giftdosen  die  einzelnen  Thiere  sich  individuell  recht 
verschieden  verhalten.  Deshalb  legten  wir  vor  Allem  Gewicht 
darauf,  nur  bei  solchen  Kindern  unsere  Serumprüfongen  vor- 
zunehmen, die  vor  der  Immunisirung  keine  Schutzstoffe  in 
ihrem  Blute  besassen.  Kein  Kind  wurde  zur  experimentellen 
Prüfung  benutzt,  wo  diese  Schutzstoffe  natürlicher  Weise  vor- 
handen waren.  Da  aber  viele  Kinder  solche  Stoffe  schon  an 
sich  besitzen,  so  wurde  gar  manche  Vorprüfung  vergebUch 
unternommen.  Dadurch  erklärt  es  sich  zum  Theil,  warum 
die  Zahl  unsrer  Versuche  trotz  der  langen  Reihe  von  Monaten, 
die  wir  darauf  verwendeten,  keine  sehr  grosse  ist.  Zum  andern 
Theile  ist  die  lange  Zeitdauer,  die  jeder  einzelne  Versuch  in 
Anspruch  nahm,  daran  Schuld.  Auch  beherrschten  wir  die 
einzelnen  Versuchspersonen  nicht  nach  freiem  Ermessen. 
Oefters  ereignete  es  sich,  dass  der  Versuch  durch  den  Abgang 
des  betreffenden  Kindes  aus  dem  Krankenhause  abgeschnitten 
wurde,  ehe  ein  abschliessendes  Resultat  erzielt  war. 

Die  zur  Prüfung  des  Serums  nöthige  Blutmenge  wnrde 
den  Kindern  durch  einen  am  Rücken  gesetzten  Schropfkopf 
entzogen,  eine  nicht  nennenswerthe  Belästigung,  durch  welche 
immer  3 — 4  com  Blut  gewonnen  wurden.  Alles  geschah  mit 
den  üblichen  aseptischen  Cautelen.  Aus  dem  sorgfaltig  steri- 
lisirten  Schröpfkopf  wurde  das  Blut  in  ein  steriles  Reagenz- 
glas umgegossen  und  auf  Eis  gestellt.  Hatte  sich  das  Serum 
am  nächsten  Tage  nicht  genügend  ausgeschieden,  so  kamen 
die  Reagenzgläser  noch  auf  einige  Stunden  in  den  Brutofen; 
dieses  Verfahren  wurde  unter  Umständen  sogar  nochmals 
wiederholt.  Nach  kurzer  Uebung  gelang  es  ziemlich  rasch, 
aus  geringen  Mengen  Blut  den  benöthigten  1  ccm  Serum  zu 
gewinnen.  Nur  einige  wenige  Male  musste  die  Blutentziehong 
wiederholt  werden.  Das  Gesammtverfahren  bei  jedem  einzel- 
nen Versuche  war  das  folgende: 

Ehe  die  immunisirende  Einspritzung  bei  einem  Kinde 
vorgenommen  wurde,  fand  die  Vorprüfung  seines  Blutes  statt 
1  ccm  des  aus  dem  Schröpfkopfblute  gewonnenen  Serums 
wurde  mit  der  einfach  todtlichen  Minimaldosis  gemischt  und 
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einem  Meerschweinchen  unter  die  Bauchhaut  gespritzt  Die 
Einspritzungen  wurden  sämmtlich  mit  der  Aronson'schen 
Spritze  Yorgenommen,  immer  genau  nach  derselben  Methode 
in  der  Linea  alba  von  oben  nach  unten.  Es  wurde  sorgfältig 
yermieden,  die  Nadel  ins  Peritoneum  zu  bringen.  Die  jedes- 
mal entstehende  subcutane  Beule  bürgte  dafür,  dass  der  ge- 
wollte Zweck  erreicht  war.  Auch  die  Blutentziehungen  der 
Kinder  wurden  möglichst  immer  genau  zu  derselben  Zeit  vor* 
genommen.  Nur  wenn  der  Tod  des  Thieres  prompt  binnen 
5x24  Stunden  eintrat,  und  damit  der  Beweis  geliefert  war, 
dass  das  Serum  des  betreffenden  Kindes  nicht  a  priori  schon 
Schutzkorper  gegen  das  Diphtherietoxin  enthielt,  wurde  zum 
eigentlichen  Versuche  geschritten. 

Es  wurde  nun  die  —  in  den  einzelnen  Versuchen  variirende 
—  Antitoxinmenge  behufs  Immunisirung  subcutan  unter  die 
Banchhaut  des  Kindes  eingespritzt.  Innerhalb  der  nächsten 
Wochen  wurde  nun  mehrere  Male  —  auch  die  hier  gewählten 
Termine  wechselten  in  den  einzelnen  Versuchen  —  Blut  ent- 
zogen und  das  Serum  daraufhin  geprüft,  ob  es  durch  die  Im- 
munisirung nach  unsrer  Methode  nachweisbare  Schutzkräfte 
erlangt  hatte. 

Zu  diesem  Nachweise  nun  yerwendeten  wir  aus  den  oben 
erwähnten  Gründen  verhältnissmässig  grosse  Oiftdosen.  Theils 
fftnf,  theils  zehn  tödtliche  Minimaldosen  wurden  immer  mit 
der  gleichen  Menge  des  vom  Sande  gewonnenen  Serums  — 
and  zwar  mit  einem  Cubikcentimeter  —  gemischt  und 
einem  Meerschweinchen  eingespritzt.  Es  wurden  zu  den  Ver- 
suchen immer  möglichst  gleich  schwere  Thiere  herausgesucht; 
im  Mittel  250,  nicht  unter  230,  nicht  über  270  g  betrug  das 
Gewicht  derselben. 

Ergab  sich  beim  zweiten  Termin,  dass  das  Serum  des 
immunisirten  Kindes  nicht  mehr  genug  Schutzkorper  besass, 
um  mit  1  ccm  zehn  tödtliche  Minimaldosen  Toxin  zu  neutra- 
lisiren,  so  wurde  von  demselben  Serum  ein  2.  ccm  gegenüber 
fQnf  tödtlichen  Minimaldosen  geprüft.  So  konnte  in  den 
meisten  Versuchen  gewissermaassen  die  Ausscheidung  der 
schützenden  Stoffe  aus  dem  Blute  direct  nachgewiesen  werden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verwandten  wir  grössere  Anti- 
toxindosen zur  Immunisirung,  als  dieses  sonst  in  der  Charite 
üblich  war.  Am  häufigsten  1000  A.-E.,  einige  Male  sehr 
grosse  Dosen,  5000  A.-E.  Diese  grossen  Dosen  hatten  den 
Zweck,  möglichst  greifbare  Resultate  zu  erzieleu.  Wir  haben 
auch  einige  Versuche  mit  den  gewöhnlichen  Immunisirungs- 
dosen  angestellt;  auch  diese  nicht  ganz  ohne  deutlichen  Erfolg. 

Das  Resultat  des  Thierversuches  —  ob  positiv,  ob  nega- 
tiv ^  wurde  danach  bemessen,  ob  das  Thier  am  Leben  blieb, 
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oder  ob  es  acut  binnen  wenigen  Tagen  zu  Grande  ging.  Von 
vornherein  war  als  Grenztermin^  innerhalb  dessen  der  Eintritt 
des  Todes  noch  als  acutes  Zugrundegehen  an  den  Folgen  der 
Injection  angesehen  werden  sollte^  der  siebente  Tag  festgesetzt 
worden,  in  praxi  ergab  es  sich  jedoch,  dass  dieser  Termin  zu 
weit  angenommen  war,  denn  die  Yersuchsthiere  gingen  enir 
weder  und  zwar  ausnahmslos  innerhalb  fünf  Tagen  zu  Gnmde, 
in  den  weitaus  meisten  Fällen  jedoch  innerhalb  48  Stunden, 
oder  sie  überlebten  die  Injection  um  Wochen  und  nahmen 
nach  vorübergehenden,  freilich  oft  recht  bedeutenden  Gewichts- 
verlusten meist  mehr  oder  weniger  an  Gewicht  zu.  Sie  waren 
in  dieser  Zeit  unter  steter  Beobachtung  und  wurden  alle  drei 
bis  vier  Tage  gewogen.  Einzelne  Todesfalle  nach  drei  bis 
vier  Wochen  mit  völlig  negativem  Sectionsbefunde  wagten 
wir  nicht  mit  Sicherheit  auf  die  Giftwirkung  des  Diphtherie- 
Toxins  zu  beziehen;  Todesfalle  mit  völlig  negativem  Sections- 
befunde  gehören  unter  einem  reichen  Bestände  gesunder  Meer 
schweinchen  auch  sonst  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten. 
Veränderungen  an  der  Injectionsstelle,  vorübergehende  Ge- 
wichtsabnahmen wurden  nicht  in  Rechnung  gebracht  Wir 
hatten  allerdings  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  Gelegenheit, 
Infiltrationen  oder  gar  Nekrosen  der  am  Leben  bleibenden 
Thiere  zu  beobachten  —  ganz  im  Gegensatz  zu  den  häufig 
auftretenden  derartigen  localen  Veränderungen  bei  der  An- 
wendung von  Diphtherie-Bouillonculturen.  Die  Thiere  gingen 
entweder  acut  zu  Grunde,  oder  sie  blieben  glatt,  wenn  sie 
auch  öfters  vorübergehend  bedeutend  an  Gewicht  abnahmen. 
Diese  grosse  Differenz,  ob  acuter  Tod,  ob  fast  völliges  Wohl- 
befinden nach  der  Injection,  ist  wohl  auf  Rechnung  der  grossen 
Giftdosen,  welche  meist  benutzt  wurden,  zu  setzen.  Gerade 
darin  liegt  wohl  auch  der  Werth  unsrer  Resultate,  dass  wir 
bei  unsern  grossen  Toxinmengen  den  individuellen  Reactions- 
schwankungen  der  einzelnen  Versuchsthiere  bedeutend  weniger 
ausgesetzt  waren,  als  bei  der  Anwendung  kleiner  Giftdosen, 
auf  welche  naturgemäss  die  einzelnen  Thiere  individuell  ver- 
schieden reagiren. 

Nachdem  hiermit  der  Gang  unsrer  Untersuchungen  klar 
gelegt  ist,  kommen  wir  zu  den  Ergebnissen  der  einzelnen 
Versuche. 
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Erste  Versuchsreihe:  Immunisirung  mit  1000  A.-E., 
Prüfang  von  1  ccm  Serum  gegenüber  ffinf  Minimaldosen 
Diphtherietoxin. 

Fall  I.    Tietse,  Anna,  sechs  Jahre.    Gewicht  17  500  g.    Varicellen. 


Datum 


Kind 


Datum 


Thlerrennob 


Krankengeschlobta  dei  Thierei 


4.  VI. 


6.  VI. 


8.  VI. 


15.  VI. 


23.  VI. 


Blatent- 
nahme 


Immani- 
sirong  mit 
1000A.-E. 

Blutent- 
nahme 


Blnteni- 
nahme 


Blntent- 
nähme 


6.  VI. 


9.  VI. 


16.  VI. 


24.  VI. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Sernm  des  EindeB 
n.  1  tödtl.  Min.- 
ToxindosiB 


Thier  8  bek.  1  ccm 
Seram  u.  5  tödtl. 
Min.-ToxindoBen 


Thier  8  bek.  1  ccm 
Sernm  u.  6  tOdt). 
Hin.-Toxindosen 


Thier  4  bek.  1  ccm 
Sernm  u.  6  tOdtl. 
Min.-Toxindo8en 


Thier  1:    Tod   am  8.  VI. 
nach  69  Stunden. 


Thier  «i  Gew.  9.  VI.  260, 
12.  VI.  220,  14.  VI.  240, 
17.  VI.  260,  21.  VI.  270, 
24.  VI.  270,  29.  VI.  270  g. 
Entlassen. 

Thier  3:  Gew.  16.  VI.  280, 
19.  VI.  280,  22.  VI.  220, 

26.  VI.  280,  28.  VI.  260, 

I.  VII.  260.  4.  VII.  260  g. 
Entlassen. 

Thier  4:  Gew.  24.  VI.  260, 

27.  VI.  240,  1.  VII.  280, 
4.  VII.  260,   7.  VII.  240, 

II.  VII.  260,  14.  VII.  260  g. 
Entlassen. 


Das  Kind  hatte  also  am  17.  Tage  nach  der  Immunisimng  noch  in 
1  ccm  Serum  6  tOdtliche  Dosen  von  Diphtherietoxin  paralysirende  Schutz- 
itoffe.  Der  Versuch  musste  hier  unterbrochen  werden,  weil  das  Kind 
das  Krankenhaus  verliess, 

Fall  IL    Tietse,  Emma,  acht  Jahre.   Gewicht  19  600  g.   Varicellen. 


Datum 


Sind 


Datum 


Thierrenuoh 


KraDkengeachiohte  des  Thierei 


4.  VI. 


6.  VI. 


8.  VI. 


18.  VI. 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
siruDg  mit 
1000  A.-E. 

Blutent- 
nahme 


Blntent- 
nahme 


5.  VI. 


9.  VI. 


20.  VI. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Sernm  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Sernm  n.  6  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  8  bek.  1  ucm 
Serum  u.  6  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


Thier  1:  Tod  Nachts  vom 
7./8.  VI.,  also  nach  ca. 
60  Stunden.   Gew.  240  g. 


Thier  2:    Gew.   am   9.  VI. 

240,  12.  VI.  240,  16.  VI. 

260,  20.  VI.  260,  23.  VI. 

260,  26.  VI.  260,  29.  VI. 

260  g.     Entlassen. 
Thior  8:   Gew.  am  20    VI. 

240,  28.  VI.  240,  27.  VI. 

220,  80.  VI.  240,  8.  VII. 

260,   6.  VII.  260,  9.  VIL 

260  g.    Entlassen. 
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Datum 


28.  VI. 


Kind 


Blatent- 
nahme 


Datum 


24.  VI. 


Thierremoh 


Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  6  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


KrmnkesgMcUohte  dM  TUatm 


Thier  4:  Gew.  am  24.  YL 
260  g.  Tod  Nachts  Tom 
26./27.  VI.,  also  nach  ca. 
60  Standen. 


Am  12.  Tage  paralysirte  also  1  ccm  Beram  noch  6  Minimal-Toxi]i> 
dosen^  am  17.  Tage  nicht  mehr. 

Fall  III.    John,  Otto,  10  Jahre.    Gewicht  27  600  g.   Lues  acqaisitft. 


Datum 


Kind 


Datum 


Thierrertuoh. 


Krankengoaohiohte  dea  Thierc« 


28.  V. 


4.  VI. 


6.  VI. 


11.  VI. 


22.  VI. 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
sirung  mit 
1000  A.-E. 
Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


29.  V. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tOdtl. 
DosisDiphtherie- 
toxin 


Thier  1:  Gew.  am  29.  V. 
260  ff.  Tod  Nachts  Tom 
81.  V.  «um  1.  YL,  alM 
nach  ca.  60  Stunden. 


8.  VI. 


12.  VI. 


28.  VI. 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u.  6  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  8  bek.  1  ccm 
Serum  u.  6  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  6  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


Thier  2: 
250,  11 
260,  18 
240,  28 
260  g. 

Thier  8 : 
230,  16 
240,  22 
250,  29 
250  g. 

Thier  4: 
280,  26 
220,  2. 
260,    9 
lassen. 


Gew.  am 
.  VI.  240, 
.  VI.  260, 
.  VI.  250, 

Entlassen 
Gew.  am 
.  VL  «40, 
.  VL  260, 
.  VI.  260, 
EnÜassen 
G^w.  am 
.  VL  230, 
VII.  230, 

VII.  260 


8.  VL 
14.  VL 
21.  VI. 

27.  VI. 

12.  VI. 
18.  VL 
26.  VI. 
2.  VU. 

28.  VI. 

29.  VL 

6.  VIL 
.    Ent- 


Am  18.  Tage  nach  der  Immunisirung  neutraUsirte  also  1  ccm  Serum 
noch  6  tOdtliche  Dosen  Diphtherietoxin.  Das  Kind  wurde  dann  ans  dem 
Krankenhause  entlassen. 

Zweite  Versuchsreihe:  Immunisirong  mit  1000  A.-K, 
Prüfung  von  1  ccm  Serum  gegenüber  zehn  resp.  ffinf  tödt- 
liehen  Dosen  Diphtherietoxin. 

Fall  L    Euring,  1%  Jahre.    Gewicht  8560  g.    Rachitis. 


Datum 

Kind          Datum 

Thierrennoh 

Krankengeiohichte  dea  TfaiarM 

13.  VL 
16.  VL 

Blutent- 
nahme 

Immuni- 
sirung mit 
1000  A.-E. 

16.  VI. 

Thier  1  bek.  1  com 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 

r- 

Thier  1:  Gew.  am  15.  VL 
250».    Tod  Nacht«  TOm 
17.  VI.  ram  18.  VL,  also 
nach  ca.  60  Stunden. 
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Dfttnm 


18.  VI, 


26.  YI. 


28.  VI. 


Kind 


Blatent- 
nähme 


Blutent- 
nahme 


Blntent- 
nahme 


Datum 


Thlerrenuch 


Knnkengetohlchte  den  Thieres 


19.  VI. 


aT.-TI. 


80.  VI. 


Thier  2  bek.  1  com 
Semm  n.  lOtOdtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  3  bek.  1  ccm 

Sernmn.lOtödtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietozin 
Thier  4  bek.  1  ccm 

Seram  u.  5  tOdtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietozin 


Thier  2:   Gew.  am  19.  VI. 

280,  21.  VI.  250,  24.  VI. 

280,  27.  VI.  270,  1.  VH. 

260,  4.  VII.  260,  7.  VII. 

260  g.    Entlassen. 
Thier  3:  Gew.  am  27.  VI. 

240,  29.  VI.  190  g.    Tod 

am  80.  VI.,  also  nach  ca. 

72  Standen. 
Thier  4:  Gew.  am  30.  VI. 

260,  1.  VII.  220  g.    Tod 

am  2.  VII.,  also  nach  ca. 

72  Standen. 


Am  8.  Tage  nach  der  Immnnisirang  paralysirte  noch  1  ccm  Serum 
10  todüiche  Dosen  Diphterietozin ,  am  11.  Tage  nicht  mehr  nnd  am 
13.  Tage  nicht  mehr  5  tödtliche  Dosen  Diphtherietozin. 


Fall  n.    Daske,  Anna,  1  Jahr.    Gewicht  7100  g.    Bronchitis. 


Datum 


Kind 


Datum 


Thienrenuch 


Kxankengetchlohte  dos  Thleres 


16.  VI. 


17.  VI. 


19.  VI. 


26.  VI. 


3.  VII. 


6.  Vll. 


Blutent- 
nahme 


Immulli- 
siruiig  mit 
1000  A.-E. 
Blutent- 
nahme 


Blntent- 
oahme 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


18.  VI. 


20.  VI. 


27.  VI. 


8.  VII. 


7.  VII. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
tozin 


Thier  1:  Gew.  am  18.  VL 
250  g.  Tod  Nachts  vom 
20.  VI.  zum  21.  VI.,  also 
nach  ca.  60  Stunden. 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  8  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tGdtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  lOtOdtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  6  bek.  1  ccm 
Serum  u.  5  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 


Thier  2:  Gew.    am  20.  VI. 

260,  28.  VI.  220,  26.  VI. 

220,  30.  VI.  230,  2.  VII. 

270,  6.  VII.  270,  9.  VII. 

270  g.    Entlassen. 
Thier  3:  Gew.  am  27.  VI. 

230,   1.  VII.  220,  4.  VIT. 

220,  7.  VII.  280,  10.  VII. 

220,  14.  VII.  280,  19.  VII. 

240  g.    Entlassen. 
Thier  4:  Gew.   am  8.  VII. 

240  g.    Tod  Nachts  vom 

6.  VII.  Bum  6.  VII.,  also 

nach  ca.  60  Stunden. 
Thier  5:   Gew.  am  7.  VII. 

260  g.     Tod  am  8.  VII., 

also  nach  ca.  24  Stunden. 


Am  9.  Tage  nach  der  Immunisirung  neutralisirte  1  ccm  Serum  noch 
10  tödtliche  Dosen  Diphtherietozin,  am  15.  Tage  nicht  mehr,  und  am 
18.  Tage  auch  nicht  mehr  6  tödtliche  Dosen  Diphtherietozin. 
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Fall  III.    Mank,  1  Jahr.    Gewicht  6600  g.    Enterokatarrfa. 


Datum 


Kind 


t)atuin 


Thierrenuoh 


KrankengeBohiohte  des  TUom 


22.  VI. 


Blatentr 
nähme 


28.  VI. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Semm  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
tozin 


27.  VI. 


28.  VI. 


Immuni- 

sining  mit 

1000  A.-E. 

Blatent- 

nahme 


30.  VI. 


2.  VII. 


7.  VII. 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


8.  VII. 


9.  VII. 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tOdtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  8  bek.  1  ccm 

Serum  n.  10  tödtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietoxin 
Thier  4  bek.  1  ccm 

Serum  u.  6  tÖdtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietoxin 


Thier  1:  Gew.  am  23.  VI. 
260,  26.  VI.  220  g.  Tod 
Nachts  vom  26.  VL  lum 
27.  VI,  also  nach  ca. 
4  Tagen. 


Thier  2 :  Gew.  am  80.  TL 
260,  2.  VIL  240,  6.  VIL 
270,  9.  VII.  280,  12.  VII. 
270,  16.  VII.  260,  19.  VII. 
270  g.    Entlassen. 

Thier  8:  Gew.  am  8.  VII. 
260  g.  Tod  Nachts  vom 
4.  VII.  Eum  6.  Vn.,  alte 
nach  ca.  40  Stunden. 

Thier  4:  Gew.  am  9.  VII. 
240  g.  Tod  am  12.  VIL, 
also  nach  ca.  72  Stnaden. 


Am  1.  Tage  nach  der  Immnnisimng  neutralisirte  1  com  Serum  noch 
10  tOdtL  Dosen  Diphtherietoxin,  am  6.  Tage  nicht  mehr,  und  am 
10.  Tage  auch  nicht  mehr  6  tOdtliche  Dosen  Diphtherietoxin. 

Fall  IV.    Kühl,  IV4  Jahr.    Gewicht  6600  g.    Otitis  media. 


Batiun 


4.  VII. 


8.  VII. 


9.  VII. 


15.  VII. 


21.  VII. 


Klod 


Datum 


Thlerrenuoh 


Krankengeiohiolita  dat  Thitrti 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
sirung  mit 
1000  A.-E. 

Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


6.  VII. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 


11.  VII. 


16.  VII. 


28.  VII. 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u  10  tOdtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  8  bek.  1  ccm 
Semm  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


Thier  1:  Gew.  am  6.  VII. 
260,  8.  vn.  210  g.  Tod 
am  11.  VIL,  also  nadi 
ca.  6  Tagen. 


Thier  2:  Gew.  am  11.  VII. 
240,  14.  VII.  260,  17.  VIL 
270.  21.  VII.  280,  24.  VIL 
290,  28.  VIL  280,  1.  VIIL 
280  g.    Entlassen. 

Thier  8 :  Gew.  am  16.  VII. 
240,  19.  VIL  240,  21.  VIL 
260,  24.  VII.  260,  27.  VIL 
260,  80.  VII.  260,  8.  VIII. 
260  g.    Entlassen. 

Thier  4:  Gew.  am  SS.  VII. 
280,  27.  VII.  260,  1.  VIII. 
240,  4.  VIII.  260,  7.  VIU. 
260, 10.  VIII.260, 18.VIII. 
260  g.    Entlassen. 
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Datum 


Kind 


Dfttum 


TUeTTersnch 


Krankongeiohlohte  dei  Thierei 


25.  VII. 


Blatent- 
nahme 


SO.  vn. 


5.YI11. 


Blutent- 
nahme 


Blntent- 
nähme 


29.  VII. 


s.vm. 


8.  VIII. 


Thier  6  bek.  1  ccra 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  6  bek.  1  com 

Serum  u.  lOtOdtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietozin 
Thier  7  bek.  1  com 

Serum  u.  6  tödtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietozio 


Thier  6:  Gew.  am  29.  VII. 
260,  1.  Vin.  280,  4.  VIII. 
240,  7.  Vin.  240, 10.  VIII. 
260, 18.Vm.260, 16.VIII. 
260  g.    Entlassen. 

Thier  6:  Gew.  am  3.  VIII. 
230  g.  Tod  Nachts  vom 
4.  VIII.  zum  6.  VIII,  also 
nach  ca.  40  Stunden. 

Thier  7;  Gew.  am  8.  VIII. 
270  g.  Tod  am  10.  VIII., 
also  nach  ca.  48  Stunden. 


Am  17.  Tage  nach  der  Immunisirnng  paralysirte  1  ccm  Serum  noch 
10  tOdtliche  Dosen  Diphtherietozin,  am  22.  Tage  nicht  mehr  und  am 
85.  Tage  nicht  mehr  6  tödtliche  Dosen  Diphtherietozin.  Dieses  Kind 
war  also  besonders  befähigt,  von  den  ihm  injicirten  Antitozinmengen 
bedeutende  Mengen  im  Blute  zurflckzuhalten. 

Fall  V.    Lungwitz,  1%  Jahr,    Gewicht  7600  g.    Rachitis. 


Dfttum 


Kind 


Datum 


ThlenrerBaoh 


KrankengesoMohte  des  Thieiei 


3.V1L 


13.  vn. 


14.  VII. 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
sirnng mit 
1000  A.-E. 

Blutent- 
nahme 


20.  vn. 


Blutent- 
nahme 


6.  VII. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tOdtl. 
Dosis  Diphtherie- 
tozin 


16.  VII. 


2«.  VII. 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  8  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 


Thier  1:  Gew.  am  6.  VII. 
230,  9.  VII.  200  g.  Tod 
am  11.  VII.,  also  nach 
6  Tagen. 


Thier  2:  Gew.  am  16.  VII. 

270,  19.  vn.  270,  22.  VH. 

280,  26.  VII.  290,  80.  VII. 

280,  8.  VIII.  280,  7.  VUI. 

280  g.    Entlassen. 
Thier  8j  Gew.  am  22.  VH. 

260,  26.  vn.  260,  29.  VII. 

250,  2.  VIII.  240,  6.  Vin. 

240,  8.  Vni.  260, 11.  VIII. 

260  g.    Entlassen. 


Am  7.  Tage  nach  der  Immunisirnng  paralysirte  1  ccm  Serum  noch 
10  tödtliche  Dosen  Diphtherietozin,  der  Zeitpunkt  der  begionenden 
Ansscheidang  der  Antitozine  aus  dem  Blute  konnte  nicht  bestimmt 
werden,  das  Kind  wurde  frühzeitig  entlassen. 

Fall  VI.    Bremer,  2*/,  Jahr.    Gewicht  12  600  g.    Skrophulose. 


Datum 


Kind 


Datom 


Thienrennoh' 


Kranken  geichiohte  dei  Thierea 


3.  vn. 


Blutent- 
nahme 


7.  vn. 


-I 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtberie- 
Tozin 


Thier  1:  Gew.  am  7.  VII. 
260  g.  Tod  Nachts  vom 
8.  VII.  zum  9.  VII.,  also 
nach  ca.  40  Stunden. 
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Datum 


lUnd 


8.  vn. 


9.  VII. 


16.  VII. 


20.  VII. 


25.  VII. 


Immnni- 

simog  mit 

1000  A.-E. 

Blutenir 

nähme 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


Datum 


13.  vn. 


18.  VII. 


24.  VII. 


29.  VII. 


Thierveriaoh 


Thier  2  bek.  1  com 
Serum  u.  10  tOdtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  8  beh.  1  com 
Serum  u.  10  tOdtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  4  bek.  1  com 

Serum  n.  10  tödtl. 

Dosen    Diphthe- 

rletoxin 
Thier  6  bek.  1  ccm 

Serum  u.  5  tödtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietozin 


Kra^engMchichte  de«  ThitrM 


Thier  2:  Oew. 

260,  16.  VII. 

270,  22.  VIL 

280,  80.  VIL 

lassen. 
Thier  3:  Gew. 

260,  21.  VII. 

280,  28.  VII. 

270,  6.  VIII. 

lassen. 
Thier  4:  Gew. 

260  g.    Tod 

also  nach  ca, 


am  18.  VII. 

270, 19.  vn. 

280,  26.  VII. 
290  g.  Ent- 

am  18.  VII. 
270,  24.  VII 
280,  2.  VIII. 
270  g.  Ent- 

am  24.  VII. 
am  25.  VII., 
24  Stunden. 


Thier  5:  Gew.  am  29.  VII. 
250  g.  Tod  am  80.  VII , 
also  nach  ca.  24  Stunden. 


Am  7.  Tage  nach  der  Immunisirung  paralysirte  1  ccm  Serum  noch 
10  tödtl.  Dosen  Diphtherietozin,  am  12.  Tage  nicht  mehr,  und  am 
17.  Tage  auch  nicht  mehr  5  tödtliche  Dosen  Diphtheritozin. 

Fall  VII.    Platzwahl,  V^  Jahr.    Gewicht  7600  g.    Skrophulose. 


Datum 


18.  VII. 


20.  VIL 


21.  VII. 


26.  VIL 


31.  VIL 


5.  VIIL 


Kind 


Datum 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
sirung mit 
1000  A.-E. 

Blutent- 
nahme 


Bluten  t- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


16.  VIL 


24.  VIL 


28.  VIL 


3.  vin. 


8.  VIIL 


Thiervenuoh 


Krankengeschlchta  dos  Tfaieref 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
tozin 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtL 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 


Thier  3  bek.  1  ccm 
Serum  u. 10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtL 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  5  bek.  1  ccm 
Serum  u.  5  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 


Thier  1 :  Gew.  am  15.  VIL 
260  g.  Tod  Nachts  vom 
18.  VIL  Eum  19.  VII.,  also 
nach  nicht  ganz  4  Tkgeo. 


Thier  2:  Gew.  am  24.  Vn. 
240,  26.  VIL  170180.  VII. 
180,  2.  VIIL  190,  5.  Vm. 
200,  8.  VIIL  200, 11.  VIIL 
230, 14.  VIIL  280, 17.  vm. 
250  g.    Entlassen. 

Thier  8:  Gew.  am  28.  VIL 
280,  1.  vm.  230.  4.  VIIL 
230,  7.  VIIL  240, 10.  VDL 
260,  14.  VIIL  260  g.  Ent- 

Thier  4:  Gew.  am  3.  VIIL 
270  g.  Tod  Nachts  ▼om 
6.  Vni.  zum  8.  VIII,  also 
nach  ca.  60  Stunden. 

Thier  5:  Gew.  am  8.  VIIL 
280, 1 1.  VIIL  240,1 4.  vm. 
240,  17.  VII  [.230,21.  vm. 
240, 24.  VIIL  230, 27.  vm. 
230  g.    Entlassen. 
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Am  5.  Tage  nach  der  Immnnisirung  paralyairte  1  com  Serum  noch 
10  tOdtlicbe  Dosen  Diphtherietozin ,  am  11.  Tage  nicht  mehr,  dagegen 
am  16.  Tage  noch  6  tOdtliche  Dosen  Diphtherietoxin.  Die  Antitoxin- 
aasBcheidung  aus  dem  Blute  war  hier  im  Gegensatze  zu  den  anderen 
Versuchen  eine  erheblich  langsamere. 

Fall  YIII.  Puplitz,  zwei  Jahre.  Gewicht  11400  g.  Pneumonia 
catarrhalis. 


!^R 


DAtam 


Kind 


Datum 


Thierversach 


Krankengeachiohte  des  Thierei 


2.  X.  >  Blutent- 
-   nähme 


3.X. 


9.  X.    Immuoi- 
jsirang  mit 
1000  A.-E. 
10.  X.    Bluteot-    18.x. 
nähme 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 


16.  X. 


Blutent- 
nahme 


16.x. 


20.  X. 


Blntent-    22.  X. 
nähme 


iThier  2  bek.  1  ccm 
'     Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen    Diphthe- 
I     rietoxin 

Thier  8  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  6  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


Thier  1:  Gew.  am  8.  X. 
240  g.  Tod  am  4.  X., 
etwa   nach  80  Stunden. 


Thier  2:  Gew.  am  18.  X. 
270,  16.  X.  290,  19.  X. 
280,  22.  X.  280,  26.  X. 
280,  28.  X.  290,  1.  XI. 
280  g.     Entlassen. 

Thier  8:  Gew.  am  16.  X. 
240  g.  Tod  am  17.  X., 
also  nach  etwa  24  Stun- 
den. 

Thier  4:  Gew.  am  22.  X. 
240  g.  Tod  am  28.  X., 
nach  24  Stunden. 


Nur  am  1.  Tage  nach  der  Immunisirung  neutralisirte  1  ccm  Serum 
noch  10  tödtliche  Dosen  Diphtherietoxin,  am  6.  Tage  nicht  mehr  und 
am  11.  Tage  auch  nicht  mehr  5  tödtliche  Dosen  Diphtherietoxin. 

Dritte  Versuchsreihe:  Immamsirang  mit  250  A.-E. 
und  Prüfung  Ton  1  ccm  Serum  gegenüber  10  und  5  todlichen 
Dosen  Diphtherietoxin. 

Fall  I.   Opitz,  acht  Jahre.    Gewicht  19  600  g.    Ekzem. 


Datam 


Kind 


Datum 


ThierTerfuoh 


Krankangeiohlohte  det  Thieres 


29.  IX. 

Blutent-    80.  IX. 

nähme    ' 

4.x. 

Immuni- 
sierung m. 
250  A.-E. 

5.x. 

Blutent- 

6.x. 

nahme 

Thier  1  hek.  1  ccm  Tbier  1:  Gew.  am  80.  IX. 


Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  n.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


260,  2.  X.  280.  Tod  am 
4.  X.,  also  nach  4  Ta- 
gen. 


Thier  2:  Gew.  am  6.  X. 
260,  9.  X.  260,  12.  X. 
260,  15.  X.  290,  18.  X. 
290,  21.  X.  280,  25.  X. 
280  g     Entlassen. 
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B.  Mfiller: 


Datum 


Kind 


Datum 


Thierveriach 


10.  X. 


16.x. 


20.x. 


26.x. 


Blntent- 
nahme 


Blutent- 
Dahme 


BluteDtr 
nähme 


Blutent- 
nahme 


13.  X.  jThier  8  bek.  1  com 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxiu 


17.x. 


22.  X. 


28.x. 


Thier  4  bek.  1  com 
Serum  u.  10  tödtL 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 


Thier  6  bek.  1  com 

Serum  u.  6  tOdtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietoxin 
Thier  6  bek.  1  ccm 

Serum  u.  6  tödtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietoxin 


KrankengMohicht«  dei  TUath 


Thier  8:  Gew.  am  18.  X. 
270,  16.  X.  230,  1».  X. 
240,  22.  X.  280,  25.  X 
260,  29.  X.  260,  2.  XL 
280  g.    Entlassen. 

Thier  4:  Gew.  am  17.  X. 
280  g.  Tod  am  18.  X, 
nach  etwa  80  Standen. 
Section :  Nebennieren 
kaum  geröthet,  noch  ge- 
schwollen. 

Thier  6:  Gew.  am  22.  X 
260  g.  Tod  am  24.  X., 
nach  48  Stunden. 

Thier  6:  Gew.  am  28.  X 
240  g.  Tod  Nachts  Tom 
1.  Xl.  zum  2.  XL,  nach 
etwa  61  Tagen. 


Am  6.  Tage  nach  der  Immunisirung  paralysirte  1  ccm  Serum  noch 
10  tödtliche  Dosen  Diphtherietoxin,  am  11.  Tage  nicht  mehr,  am 
16.  Tage  und  ebenso  am  21.  Tage  nicht  mehr  6  tödtliche  Dosen  Di- 
phtherietoxin. Auffallend  ist,  dass  Thier  4  einen  abnormen  Section»- 
befund  darbot. 

Fall  IT.    Arndt,  li|jg  Jahre.    Gewicht  10  800  g.    Dyspepsie. 


Datum 


Kind 


Datum 


Thierrersaoh 


Krankengeacliichte  des  ThiarM 


26.x. 


27.x. 


28.x. 


4.  XI. 


6.  XI. 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
sirung mit 
260  A.-E. 
Blutent- 
nahme 


Biutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


28.x. 


31.x. 


6.  XI. 


8.  XI. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Sernm  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie 
toxin 


Thier  2  bek.  1  com 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  8  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


Thier  1 :  Gew.  am  28.  X. 
260  g.  Tod  Nachts  vom 
29.  X.  zum  80.  X.,  ak) 
nach   etwa  40  Stunden. 


Thier  2:  Gew.  am  31.  X 
240,  2.  XI.  280,  6.  XI. 
240,  8.  XI.  260,  12.  XI. 
26U,  16.  XL  240,  18.  XI. 
260  g.    Entlassen. 

Thier  8:  Gew.  am  6  XL 
280  g.  Tod  am  8.  XL, 
also  nach  etwa  48  Stan- 
den. 

Thier  4:  Gew.  am  8.  XL 
260,  10.  XL  220  g.  Tod 
am  11.  XL,  alao  nach 
ca.  72  Stunden. 


Am  1.  T&ge  nach  der  Immunisirung  neutralisirte  1  ccm  Serum  noch 
10  tödtliche  Dosen  Diphtherietoxin,  am  7.  Tage  nicht  mehr  and  am 
3.  Tage  nicht  mehr  6  tödtliche  Dosen  Diphtherietoxin. 
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Fall  III.    Werner,  1^  Jahr.    Gewicht  7600  g.    Skrophalose. 


Ottnm 


Kind 


Datam 


Thierrennch  KrankengesoMohte  des  Thieres 


30.  VI. 


10.  VIL 


13.VIL 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
sirung  mit 
250  A.-E. 
Blutent- 
nahme 


2.  VII. 


16.  VII. 


Thier  1  bek«  1  ccm 
Serum  u.  1  tödti. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


Thier  1:  Gew.  am  2.  VII. 
230,  6.  VII.  220  g.  Tod 
Nachts  vom  6.  VII.  zum 
7.  VII. ,  also  nach  nicht 
ganz  6  Tagen. 


Thier  2:  Gew.  am  16. 'VII. 
230,  18.  VII.  280,  21.  VII. 
220,  24.  VII.  210,  28.  VII. 
230,  1.  VIII.  240,  4.  VIII. 
230  g.    Entlassen. 

Am  3.  Tage  nach  der  Immunisirung  paralysirte  1  ccm  Serum  noch 
10  tOdtliche  Dosen  Diphtherietoxin ,  der  Versuch  musste  leider  hier 
noterbrochen  werden. 

Vierte  Versuchsreihe:  Immanisirang  mit  5000  A.-E.^ 
PrQfung  von  1  ccm  Serum  gegenüber  10  resp.  5  todtlichen 
Dosen  Diphtherietoxin. 

Falll.  B6ttge,  8%  Jahre.  Gewicht  22  760g.  Polyarthritis  rheumatica. 


Datnm 


Kind 


Datum 


ThierTorsnoh 


Krankengesohiohte  des  Thieres 


8.x. 


».X. 


10.  X. 


15.x. 


20.x. 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
sirung mit 
6000  A.-E. 
Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


27.x. 


8.  XI. 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


10.  X. 

18.x. 

16.x. 

21.x. 

29.x. 

6.  XI. 

1 

Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  8  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl 
Dosen    Diphthe- 
rietoxin 

Thier  6  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen    Diphthe 
rietoxin 

Thier  6  bek.  1  ccm 
Serumu.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


Thier  1:  Gew.  am  10.  X. 
200,  13.  X.  220  g.  Tod 
am  16.  X.,  nach  fast  6 
Tagen. 


Thier  2:  Gew.  am  13.  X. 

240,    16.  X.  230,   19.  X. 

220,   22.  X.  220,   26.  X. 

240,  29.  X.   260,   2.  XI. 

250  g.    Entlassen. 
Thier  3:  Gew.  am  16.  X. 

260,   19.  X.  240,  22.  X. 

220,   26.  X.  200,   28.  X. 

230,   2.  XI.  260,  6.  XI. 

260  g.    Entlassen. 
Thjer  4:  Gew.  am  21.  X. 

240  g.    Tod  am  23.  X., 

nach   etwa  48  Stunden. 

SectioD  typisch. 
Thier  6:  Gew.  am  29.  X. 

260,    2.  XI.   240,   6.  XI. 

230,   8.  XI.  260,   U.  XI. 

260,  14.  XI.  280,  18.  XI. 

290  g.     Entlassen. 
Tbier  6:  Gew.  am   6.  XI. 

230,  9.  XI.  280,  12.  XI. 

210,  16.  XI.  200,  19.  XI. 

220,  22.  XI.  220,  26.  XI. 

230  g.    Entlassen. 
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£.  Maller: 


Datum 


Kind 


Datam 


Thierversach 


Exankengetchiehte  dM  Thlm« 


10.  XI. 


16.  XI. 


20.  XL 


Blutent- 
nahme 


Blntent- 
nähme 


Blutent- 
nahme 


12.  XI. 


20.  XI. 


28.  XI. 


Thier  7  bek.  1  com 
Serum  u.  10  tOdtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  8  bek.  1  com 

Serum  u.  10  tOdtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietozin 
Thier  9  bek.  1  com 

Serum  u.  6  tOdtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietozin 


Thier  7:  Gew.  am  12.  XL 
280,  16.  XL  210,  19.  XI. 
210,  22.  XL  220,  25.  XI. 
230,  29.  XL  220,  2.  XIL 
230  g.     Entlasseo. 

Thier  8:  Gew.  am  20.  XI. 
260  g.  Tod  NachU  vom 
22.  XL  zum  23.  XL,  abo 
nach  etwa  60  Stondeo. 

Thier  9:  Gew.  am  28.  XL 
250,  25.  XL  230  g.  Tod 
am  26.  XL,  nach  etwa 
8  Tagen. 


Am  81.  Tage  nach  der  Immunieirung  neutralisirte  1  ccm  Serum 
noch  10  tödtliche  Dosen  Diphtherietozin ,  am  87.  Tage  nicht  mehr  und 
am  41.  Tage  auch  nicht  mehr  5  tödtliche  Dosen  Diphtherietozin.  Der 
Tod  des  Versuchsthieres  4  bleibt  unerkl&rt. 

Fall  IL    Warm,  sieben  Jahre.    Gewicht  18  600  g.    Gonorrhoe. 


Datum 


Kind 


20.x. 


22.x. 


24.x. 


80.x. 


6.  XL 


12.  XL 


17.  XL 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
sirung  mit 
6000  A.-A. 

Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


Blutent« 
nähme 


Datum 


Thiexrersuch 


22.x. 


27.  X. 


8.  XL 


9.  XL 


14.  XL 


20.  XL 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tödtl. 
DosisjDiphtherie- 
tozin 


Krankongeicbichte  dea  Tbicre« 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  8  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 


Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  6  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  6  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 


Thier  1 :  Gew.  am  22.  X. 
280,  24.  X.  200  g.  Tod 
Nachts  vom  24.  X.  zum 
25.  X.,  also  nach  etwa 
60  Stunden. 


Thier  2:  Gew.  am  27.  X. 
250  g.  Tod  am  29.  X., 
nach   etwa  48  Stunden. 

Thier  3:  Gew.  am  S.  XI. 
250,  5.  XL  280,  8.  XI. 
210,  11.  XL  200,  14.  XL 
226,  17.  XL  280,  20.  XL 
240,  24.  XL  280,  HS.  XI. 
260  g.    Entlassen. 

Thier  4:  Gew.  am  9.  XL 
280,  12.  XL  160 !  (r.  Tod 
Nachts  Tom  18.  XL  zum 
14.  XL,  nach  nicht  gans 
5  Tagen. 

Thier  5:  Gew.  am  14.  XI. 
280,  16.  XL  210  ff.  Tod 
am  17.  XL,  nach  etwa 

3  Tagen. 

Thier  6:  Gew.  am  20.  XI. 
240,  28.  XL  200  g.  Tod 
am  24.  XI.,  nach  etwa 

4  Tagen. 
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D»tam 

Kind 

Batxun 

Thlerreraxioh 

Krankengetohichte  des  Thierei 

22.  XI. 

Blntent- 
Dahroe 

26.  XI. 

Thier  7  bek.  1  ccm 
Serum  a.  6  tödtl. 
Dosen    Diphthe- 
rietozin 

Thier  7:  Gew.  am  26.  XI. 
240  g.     Tod  am  27.  XL, 
nach  ca.  48  Stunden. 

Das  Kind  hatte  am  2.  Tage  nach  der  ImmunisiruDg  in  1  ccm  nicht 
mehr  10  tddtliche  Minimal-Diphtherietoxindosen  nentralisirende  Schutz- 
kiäfte,  am  80.  Tage  nicht  mehr  6  tödtliche  Dosen  paralysirende  Schutz- 
etoffe.  Woran  es  lag,  dass  das  Versuchsthier  8  am  Leben  blieb,  muss 
leider  onerkl&rt  bleiben. 

Fünfte  Versuchsreihe:  Das  Kind  war  einmal  mit 
25Ü  A.-E.  bei  seinem  Eintritt  ins  Krankenhaus  immunisirt 
worden.  Am  20.  Tage  nach  dieser  ersten  Immunisirung  waren 
in  1  ccm  Serum  nicht  mehr  1  tödtliche  Dosis  Diphtherietoxin 
paralysirende  Schutzstoffe  vorhanden.  Am  21.  Tage  wurde 
das  Kind  von  Neuem  mit  250  A.-E.  immunisirt  und  die  Anti- 
toiinaufnaihme  ins  Blut  einer  Prüfung  unterzogen. 

Fall  I.    Anhnt,  elf  Jahre.    Gewicht  28  700  g.    Gonorrhöe. 


Datum 


12.  XI. 


Kind 


Datnm 


Thier  versuch 


Krankengeichichte  des  Thiera« 


12.  XI. 


Blutent-  !  13.  XI. 
nähme 


13.  XI. 


Immun, 
z.  zweiten 
Male  mit 
850  A..£. 
Blutent- 
nahme 


20.  XI.     Blutent- 
nahme 


16.  XI. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 


23.  XI. 


26.  XL 


1.  XII. 


Blutent- 
nahme 


26.  XI. 


Blutent- 
nahme 


3.  XII, 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  3  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  4  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  5  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtL 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


Thier  1:  Gew.  am  18.  XL 
260,  16.  XI.  210  g.  Tod 
Nachts  vom  17.  Xl.  zum 
18.  XL,  nach  nicht  ganz 
5  Tagen. 


Jahrhaoh  f.  EInderheilkimde.    N.  F.  XLIY. 


Thier  2:  Gew.  am  16.  XL 
270,  19.  XL  260,  22.  XI. 
260,  26.  XL  260,  80.  XL 
280,  2.  XIL  280,  6.  XII. 
320  g.    Entlassen. 

Thier  3:  Gew.  am  23.  XL 
240,  26.  XL  220,  30.  XL 
240,  8.  XIL  240,  6.  XII. 
260,  9.  XII.  260,  12.  XII. 
260  g.    Entlassen. 

Thier  4:  Gew.  am  26.  XL 
240,  29.  XL  220,  2.  XIL 
230,  6.  XIL  230,  8.  XII. 
260,  11.  XII.  260,  14.  XIL 
260  g.     Entlassen 

Thier  6:  Gew.  am  3.  XII. 
260,  6.  XIL  240,  9.  XII. 
230,  12.  XIL  280,  16.  XII. 
240,  18.  XIL  260,  21.  XIL 
240  g.    Entlassen. 

28 
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E.  Müller: 


Datum 


6.  XII. 


Kind 


Datum 


Thierversuoh 


Thier  6  bek.  1  com 
8erum  d.  10  tOdtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  7  bek.  1  ccm 
Serum  a.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 

Thier  8  bek.  1  ccm 
Serum  u.  10  tödtl. 
Dosen    Diphthe 
rietozin 

Thier  9  bek.  1  ccm 
Seram  n.  5t0dtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietozin 


Krankengesohichto  dM  TliiarM 


Blatent-      8.  XII.  Thier  6  bek.  1  ccm  Thier  6:  Gew.  am  8.  XII. 

nähme  Serum  u.  10  tOdtl.     240,  11.  XII.  280, 14.  Xll 

230,  17.  XII.  240,  81.  m 
240,  28.Xn.240,88.XI]. 
280  g.    Entlassen. 
10.  XII.    Blutent-    11.  XII.  Thier  7  bek.  1  ccm  Thier  7:  Gew.  am  11.  XII. 

nähme  Serum  u.  10  tödtl.     240,  14.  XII.  200. 17.  XII. 

220,  20.  XII.  220,  24.  XII. 
240,  29.  XII.  240,  2.  I. 
240  g.    Entlassen. 
15.  XII.    Blutent-    16.  XII.  Thier  8  bek.  1  ccm  Thier  8:  Gew.  am  16.  XII. 

nähme  Serum  u.  10  tödtl.     240,  18.  XII.  280,  20.  XII. 

200  f;.   Tod  Nachts  Tom 
20.  XII.    mm    21.  Xu, 
nach  nicht  ganz  6  Tages. 
20.  XII.     Blutent-    22.  XII.  Thier  9  bek.  1  ccm  Thier  9:  Gew.  am  22.  XII 

nähme  Seram  u.  5  tödtl.     240,  23.  XU  220  g.  Tod 

am  24.  XIL,  nach  circa 
48  Stnnden. 

Am  28.  Tage  nach  der  zweiten  Immunisirung  mit  250  A.-E.  panly- 
sirte  1  ccm  Serum  noch  10  tödtliche  Dosen  Diphtherietozin,  am  33.  Tage 
nicht  mehr  und  am  88.  Tage  auch  nicht  mehr  5  tödtliche  Dosen. 

Dieser  Fall  ist  insofern  von  besonderer  Wichtigkeit,  als  eine  zweite 
Immunisirung  —  auch  mit  kleinen  Mengen  —  dem  Blute  eine  erheblich 
länger  andauernde  Schutzkraft  zu  yerleihen  scheint. 

Sechste  Versuchsreihe. 

Zum  Schlüsse  wurden  noch  zwei  Versuche  angestellt,  um 
die  Frage  zu  entscheiden,  ob  das  Serum  im  Wesentlichen  der 
Trager  der  SchutzstofPe  sei  oder  ob  das  Blutplasma  gleich- 
falls befähigt  sei,  Antitoxine  aufzunehmen.  Zu  diesem  Zwecke 
wurde  an  Stelle  des  1  ccm  Serum  1  ccm  frisch  mit  dem 
Schropfkopf  entnommenen  Blutes  dem  Versuchsthiere  injiciri 
Im  Uebrigen  wurde  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  8erum> 
versuchen  yerfahren. 

Immunisirung  mit  1000  A.-E.,   Prdfung  von  1  ccm  Blut 
gegenüber  10  resp.  5  tödtlichen  Dosen  Diphtherietoxin. 
Fall  I.    Wegner,  fünf  Jahre.    Gewicht  16  600  g.     Skrophnlose.. 


Datum 


Kind 


20.x. 


23.x. 


24.x. 


Blntent- 
nähme 


Immuni- 
sirung mit 
1000  A.-E. 

Blutent- 
nahme 


Datum 


Thierreranoh 


Krankengeschichte  des  Thiem 


22.x. 


24.x. 


Thier  1  bek.  1  ccm 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Blut  u.  10  tödtl 
Dosen    Diphthe 
rietoxin 


Thier  1:  Qew.  am  82.  X. 
260  g.  Tod  am  S3.  X^ 
nach  etwa  24  Standen. 


Thier  2:  Gew.  am  24.  X. 
260,  27.  X.  190,  1.  XL 
200,  4.  XI,  200.  7.  XI. 
210,  10.  XI.  220,  Ift.  XL 
280,  17.  XL  250  g.  Ent- 
lassen. 
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Ofttnm 


29.x. 


Kind 


Dfttom 


Blatent- 
nakme 


3.  XL  '  Blutent- 

I 

nähme 


9.  XL 


Blutent- 
nahme 


29.x. 


Thierrenach 


Krankengeschichte  des  Thiere« 


8.  XL 


9.  XL 


Thier  3  bek.  1  com 

Blat  u.  10  tOdtL 

Dosen    Diphthe- 

rietoxin 
Thier  4  bek.  1  com 

Blut  u.  10  tOdtl. 

Dosen    Diphthe- 

rietoxin 
Thier  6  bek.  1  ccm 

Blut  u.  5  tödtl. 

Dosen    Diphthe- 

rletoxin 


Thier  8:  Gew.  am  29.  X. 
260  g.  Tod  Nachts  Tom 
80.  X.  zum  81.  X.,  nach 
etwa  40  Stunden. 

Thier  4:  Gew.  am  8.  XL 
270  g.  Tod  am  6.  XL, 
nach  etwa  48  Stunden. 

Thier  6:  Gew.  am  3.  XL 
230  g.  Tod  am  10.  XI., 
nach  etwa  24  Stunden. 


Am  1.  Tage  nach  der  Immunisirung  paralysirte  noch  1  ccm  Blut 
10  tödtliche  Dosen  Diphtherietoxin  —  das  Versuch sthier  war  freilich 
Torfibergehend  schwer  krank  — ,  am  6.  Tage  nicht  mehr  und  am  17.  Tage 
nicht  mehr  6  tOdÜiche  Dosen  Diphtherietoxin. 

Fall  IL    Brademahr,  swei  Jahre.    Gewicht  9500  g.    Skrophulose. 


Datum 


Kind 


Datnm 


Thierroriaoh 


Krankengesohiehte  des  Thieres 


6.  XI. 


9.  XL 


10.  XL 


12.  XL 


U.  XL 


Blutent- 
nahme 


Immuni- 
sirung mit 
1000  A.-E. 
Blutent- 
nahme 


Blutent- 
nahme 


9.  XL 


10.  XL 


12.  XL 


Thier  1  bek.  1  ccm  Thier 
Serum  u.  1  tödtl. 
Dosis  Diphtherie- 
toxin 


Blutent- 
nahme 


14.  XL 


Thier  2  bek.  1  ccm 
Blut  u.  10  tödtl. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  3  bek.  1  ccm 
Blut  u.  10  tödü. 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 

Thier  4  bek.  1  ccm 
Blut  u.  5  tödtL 
Dosen  Diphthe- 
rietoxin 


1:  Gew.  am  9.  XL 
260  g.  Tod  am  10.  XI., 
nach   etwa  24  Stunden. 


Thier  2:  Gew.  am  10.  XI. 
&60  g.  Tod  am  12.  XL, 
nach  etwa  2  Tagen. 

Thier  8:  Gew.  am  12.  XL 
260,  18.  XI.  220  g.  Tod 
Nachts  vom  14.  XL  zum 
15.  XL,  nach  circa  60 
Stunden. 

Thier  4:  Gew.  am  14.  XL 
250  g.  Tod  am  16.  XL, 
nach   etwa  48  Stunden. 


Schon  am  1.  Tage  nach  der  Immunisirung  neutralisirte  1  ccm  Blut 
nicht  mehr  10  tödtliche  Dosen  Diphtherietoxin,  am  5.  Tage  auch  nicht 
6  tödtliche  Dosen  Diphtherietoxin. 

üeberblicken  wir  die  Ergebnisse  unserer  Versuche,  so 
lehren  sie  beinahe  sämmtlich  übereinstimmend,  dass  die  in 
dem  eingespritzten  Heilserum  enthaltenen  schützenden  Stoffe 
in  das  Blut  des  damit  behandelten  kindlichen  Organis - 
mns  übergehen  und  eine  verschieden  lange  Zeit  nach  der 
Einspritzung  in  demselben  nachweisbar  sind.  Wir  können 
nicht  leugnen,   dass   die  ersten  diese  Thatsache  erhärtenden 

?8* 
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Versache  —  trotz  der  schon  so  zahlreichen  überzeugenden 
klinischen  Erfahrungen  —  doch  einen  sehr  starken  Eindruck 
auf  uns  machten.  Es  war  dies  ja  zu  einer  Zeit^  als  die  ana- 
logen Ergebnisse  von  Loos  und  Passini  noch  nicht  bekannt 
waren. 

Andrerseits  lernen  wir  aber  auch^  dass  die  Antitoxine,  in 
solcher  Quantität  wenigstens,  dass  sie  zweifellos  nachweisbar 
sind,  nur  eine  kurze  Zeit  lang  im  Blute  anwesend  sind,  also 
offenbar  in  ziemlichen  Mengen  und  rasch  im  Blut  zerstört 
oder  aus  demselben  wieder  ausgeschieden  werden.  Eine  Zer- 
störung ist  deshalb  nicht  wahrscheinlich,  weil  die  Stoffe  zq 
lange  ohne  Schädigung  im  Blute  weilen  können;  also  dftrfte 
schon  mit  Rücksicht  darauf  die  Ausscheidung  das  Wahr- 
scheinlichere sein. 

Im  Einzelnen  walten  nun  aber  sehr  grosse  Verschieden- 
heiten ob,  deren  Erklärung  jedoch  schon  geben  zu  wollen,  ein 
verfrühtes  Unterfangen  wäre.  Wir  begnügen  uns,  auf  die 
hauptsächlich  in  die  Augen  springenden  Momente  einfach 
hinzuweisen. 

Die   Raschheit   der   Ausscheidung,    wenn   Antitoxine   in 
gleicher  Höhe  zugeführt  wurden,  zeigte  sich  auch  bei  Kindern 
von    ungefähr    gleichem    Alter    recht    verschieden,    während 
z.  B.  das  eine  Eind,  Fall  YII  aus  der  zweiten  Versuchsreihe 
noch  am   17.  Tage  über  reichliche  Antitoxine  im  Blute  ver- 
fügte, und  erst  am  22.  Tage  die  antitoxischen  Eigenschaften 
nachliessen,  hatte  ein  anderes  Eind,  Fall  VI  derselben  Ver- 
suchsreihe, von  etwa  gleichem  Alter  und   gleichem  Gewicht 
nur  am  1.  Tage  noch  die  gleiche  Antitoxinmenge  im  Blute, 
während  am  5.  Tage  schon  die  Ausscheidung  begonnen  hatte, 
und    wenn    auch    zugegeben    werden   muss,    dass    wir  keine 
Kenntniss  davon  haben,  ob  am  2.,  3.  und  4.  Tage  noch  die 
gleichen  Antitoxinmengen    vorhanden  waren,   wie  am  ersten 
Tage,    so   hatte   dennoch,   angenommen   es   verhielte  sich   in 
Wirklichkeit  so,  die  Ausscheidung  der  Antitoxine  wesentlich 
früher  begonnen,  als  in  dem  ersten  Falle. 

Auffällig  ist  sodann,  dass  in  unseren  Versuchen  kein  be- 
stimmtes Abhängigkeitsverhältniss  zwischen  der  Grösse  der 
Heilserumdosis  und  der  Dauer  und  dem  Werthe  der  Immoni- 
sirung  sich  erkennen  Hess.  Wenigstens  war  dies  nur  inner- 
halb gewisser  Grenzen  der  Fall.  Hier  allerdings  auch  mit 
genügender  Deutlichkeit.  Während  wir  bei  einer  Immunisirang 
mit  250  A.-E.  als  äussersten  Termin  für  einen  wesentlichen 
Antitoxingehalt  des  Blutes  den  6.  Tag  fanden,  hatten  unter  den 
mit  1000  A.-E.  immunisirten  Kindern  zwei  noch  am  7.,  eins 
am  9.  Tage  und  ein  anderes  sogar  noch  am  17.  Tage  ein 
antitoxinreiches  Serum.    Aber  ein  dementsprechend  etwa  fort- 
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schreitendes  Yerhaltniss  bei  noch  grosseren  Dosen  war  nicht 
za  beobachten.  Dies  ergab  sich  aus  den  Versuchen  mit  den 
sehr  hohen  Antitoxindosen.  Das  eine  dieser  Kinder  allerdings 
hatte  noch  am  31.  Tage  reichlich  Antitoxine  im  Blute  und 
erst  am  37.  Tage  war  bei  ihm  ein  bedeutender  Nachlass  zu 
coDstatiren.  Dagegen  hatte  das  zweite  Eind  entweder  über- 
haupt gar  keine  Schutzstoffe  ins  Blut  aufgenommen  oder  die- 
selben am  14.  Tage  jedenfalls  schon  zum  Theil  ausgeschieden. 

Ffir  die  Frage,  in  welcher  Form  die  Immuoisirung  am 
Krankenbette  gehandbabt  werden  soll,  ist  jener  Versuch  viel- 
leicht nicht  ohne  Werth,  bei  welchem  ein  Eind  am  21.  Tage 
nach  der  ersten  Immunisirung  —  mit  250  A.-E.  —  zum 
zweiten  Male  in  gleicher  Hohe  immunisirt  wurde.  Dieses  Eind 
behielt  seine  Antitoxine  bis  zum  28.  Tage  nach  der  zweiten 
Immunisirung  und  erst  dann  begann  die  Ausscheidung. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  eins  heryorgehoben.  Die  Menge 
▼on  antitoxischen  Stoffen,  welche  eine  Reihe  von  Tagen  im 
Blute  der  immunisirten  Einder  nachzuweisen  sind,  ist  nach 
unseren  Versuchen  eine  recht  beträchtliche.  Nehmen  wir 
z.  B.  das  achtjährige  Eind  Opitz  (Dritte  Versuchsreihe,  Fall  I). 
Dieses  Eind  hatte  in  1  ccm  Serum  noch  6  Tage  nach  der 
Immunisirnng  mit  250  A.-E.  eine  Antitoxinmenge,  welche  10 
todtliche     Dosen     Diphtherietoxin     neutralisirte     oder    nach 

Behring's^)  neuester  Ausdrucks  weise  ' — ^  =  —  2500  M. 

Das  Eind  wog  ca.  20  kg,  rechnen  wir  sein  Blut  zu  1,54  kg 
(Vis  ^^  Gewichts)  und  dessen  Serum  zur  Hälfte,  770  g,  so 
würden  im  Gesammtblute  am  7.  Tage  noch  77  Normalanti- 
toxineinheiten enthalten  gewesen  sein.  Es  ist  nun  sehr  wohl 
denkbar,  dass  noch  sehr  viel  weniger  als  diese  Menge  genügt, 
um  den  Organismus  zu  beföhigen,  einer  Infection  erfolgreichen 
Widerstand  entgegen  zu  setzen.  Man  darf  deshalb  die  Grenze 
des  Nachweises  von  Schutzkörpem  im  Blute  —  nach  der  von 
uns  gewählten  Methode  —  keineswegs  ohne  Weiteres  auch 
als  Grenze  eines  überhaupt  noch  vorhandenen  Schutzes 
ansehen. 

Immerhin  ist  es  nicht  ohne  Interesse,  dass  der  von  uns 
gelieferte  Nachweis  von  Antitoxinen  im  Blute  nur  in  sehr 
wenigen  Fällen  diejenige  Grenze  überschreitet,  welche  nach 
den  klinischen  Erfahrungen  der  Schutzwirkung  einer  immuni- 
sireuden  Heilserum dosis  im  Allgemeinen  gesteckt  zu  sein 
scheint,  das  ist  der  Zeitraum  von  etwa  3  Wochen. 


1)  FortBchritte  d.  Med.    1S97.    Nr.  I. 
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Kleinere  Mittbeilungen. 


Diphtherie. 

(Aas  dem  Jahresbericht  des  EinderfaoBpitals  des  PriDsen 
Peter  von  Oldenburg  für  1894.) 

Von  E.  A.  Bauchfuss. 

In  diesem  Theile  des  Jahresberichtes  giebt  Bauch  fuss  eine  genaue 
Bearbeitung  des  DiphtheriematerialB  seines  Hospitals  auf  82  Seiten 
Lezikonformat.  Vorausgeschickt  ist  ein  kurzer  Bericht  Über  die  klinisch 
behandelten  Erkrankungen  der  Nasenrachenorgane  und  der  oberen  Luft- 
wege nicht  diphtherischer  Natur. 

Seit  1891  ist  im  genannten  Kinderkrankenhause  die  obligatoriscbe 
bacteriologische  Untersuchung  jedes  auch  nur  yerdächtigen  Falles  ein- 
geführt worden  und  konnte  hierdurch  der  Beweis  erbracht  werden,  dsM 
einerseits  einfache  katarrhalische,  folliculäre  und  lacnnäre  Anginen, 
primäre  Laryngitiden  und  CroupföUe  diphtheritischer  Natur  —  and 
andrerseits  pseudomembranöse  Anginen  und  Croup  durch  Eiter-  oder 
Pneumokokken  bedingt  sein  können.  Es  bestätigt  dieses  die  voa 
Bauchfuss  bereits  1878^)  vertretene  Ansicht,  aber  erst  die  bacterio- 
logische Untersuchung  ermöglicht  eine  Feststellung  der  Aetiologie.  Bei 
der  folgenden  Uebersicht  der  nichtdiphtheritischen  Anginen  e£x  inter- 
essiren  besonders  5  Fälle  von  echter  fibrinöser  Laryngitis,  darunter 
8  Todesfölle  —  alle  intubirt  und  tracheotomirt  — ,  femer  7  Fälle  von 
fibrinöser  Angina.    In  allen  diesen  Fällen  nie  Diphtheriebacillen. 

Nun  folgen  die  zweifelhaften  Fälle:  Zweifelhaft  in  Folge  des  un- 
sicheren bacteriologischen  Befundes  oder  auch  wegen  angedeuteten 
Uebergreifens  der  Beläge  auf  die  Gaumenbögen. 

Der  wichtigste  und  umfassendste  Tbeil  umfasst  die  echten 
Diphtherien.  Die  von  Bauchfuss  seit  Jahren  im  Spitale  eingeführte 
Nomenclatur  ist  aus  den  zum  Schluss  mitgetheilten  Tafeln  zu  ersehen. 

Das  meiste  Interesse  beanspruchen  die  Ausführungen  über  die 
klinische  Bacteriologie  der  Diphtherie. 

Bei  der  Cultur  von  Löffler*schen  Diphtheriebacillen  (^  LB)  auf 
minder  geeigneten  Nährböden,  wie  altem  Blutserum,  Eiweiss,  Kar- 
toffeln etc.,  lassen  sich  von  den  „normalen"  abweichende  Formen 
erzielen.  Es  handelt  sich  zum  Theil  um  eine  verlangsamte  Entwicklung, 
um  ein  Stehenbleiben  in  der  Entwicklung,  eventuell  auf  Jugendformen, 

1)  Handbuch  der  Einderkrankheiten  von  Gerhardt.    111^  S.   S.  95. 
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die  bald  als  Kokken  (PBeudococci  primarii)  imponiren,  da  die  Dicke  fast 
der  Lftnge  gleichkommt,  bald  keilförmig  oder  wie  Diplobacillen  ausBehen. 
Als  Haopttypen  dieses  Pleomorphismus  desLB  unterscheidet  Ranch  fass 

1)  ein  St&bchen  von  2—8  fi  L&nge  und  ca.  %  ^  Dicke  von  theils 
gleichm&ssiger  Dicke,  theils  leicht  keilförmiger  Gestalt,  bald  mit  yer- 
diekten  Polen,  bald  mit  kolbiger  Anschwellaog  eines  oder  beider  Enden. 

S)  Auf  günstigem  N&hrboden  (bes.  Löffler*s  Blutserum)  findet  man 
aaffidiend  h&ufig  sehr  grosse,  zum  Theil  RiesenbaciUen  (bis  8  und  sogar 
IS  ^  L&nge),  mit  ausgesprochenen  kolbigen  Enden  und  Neigung  zum 
kömigen  ZerfalL 

8)  Normale  DiphtheriebaciUen.  Diese  nehmen  entweder  den  Farb- 
stoff (Löffler's  Methylenblau)  gleichmässig  an  oder  sie  zeigen  feine 
Chromatinkömer  oder  ^össere,  soj^enannte  sporogene  oder  PolkOmer 
(Babes,  Ernst),  die  sich  durch  yiolettrothen  Ton  auszeichnen,  diese 
sind  besonders  leicht  f&rbbar  und  lassen  sich  Culturen  mit  grossen 
Mengen  derartiger  PolkOrner  bei  denselben  Temperaturen  abtödten,  ein 
Punkt,  der  gegen  die  Auffassung  derselben  als  sporogene  (Gebilde 
sprechen  könnte. 

Die  schlecht  entwickelten  und  RiesenbaciUen  dagegen  färben  sich 
entweder  in  toto,  oder  zeigen  einen  Zerfall  in  Segmente  oder  grobe 
Körner,  sehr  selten  sind  bei  den  RiesenbaciUen  „sporogene*^  Kömer. 
Zuweilen  ist  der  Zerfall  so  intensiv,  dass  nur  bei  sehr  genauem  Zusehen 
die  Bacillencontonr  als  y^Bacterienschatten*'  zu  finden  ist.  und  eine  Ver- 
wecbselaDg  mit  Kokken  möglich  ist  (Pseudococci  secunaarii).  Die  Be- 
leichnung  derartiger  Formen  als  Involutions-  oder  Degenerationsformen 
erkl&rt  Verfasser  fOr  irrtbümlich,  im  Gegentheil  hftlt  er  die  Ghromatin- 
kömung  wahrscheinlicher  fflr  Regenerationsvorg&nge,  besonders  da  ge- 
rade dentftige  Culturen  auf  gfinstigen  Nährboden  gebracht  massenhafte 
jnoge  LB  in  kürzester  Zeit  ergeben.  Diese  Anschauung  hat  Verfasser 
schon  1892  yertreten,  auch  Escherich  neigt  ähnUchen  Anschauungen 
zu.  Die  bacteriologische  Diagnostik  hat  mit  dieser  Polymorphie  zu 
rechnen,  da  Irrthfimer  bei  mangelhafter  Kenntniss  derselben  leicht  unter- 
laufen können,  denn  alle  diese  Formen  finden  sich  in  der  diphtherischen 
Membran  des  Rachens  wieder.  Es  scheint  demnach,  dass  die  Schleim- 
haut des  Rachens  je  nachdem  bald  einen  vorzflglichen,  bald 
einen  schlechten  Nährboden  für  den  Löffler^schen  Bacillus 
darstellen  kann. 

Da  selbstverständlich  auf  dem  künstlichen  Nährboden  die  LB  je 
Dsch  der  Güte  desselben  sich  zu  den  normalen  Formen  auswachsen,  so 
legt  Verfasser  besonderen  Werth  auf  die  bacterioskopische  Untersuchung 
der  Membran,  resp.  des  Rachenschleimes,  von  der  Anschauung  ausgehend, 
dass  vielleicht  durch  genauen  Vergleich  des  klinischen  Verlaufs  und  des 
bacterioskopiscben  Befundes  Grundlagen  zur  Beurtb eilung  von  Schwere 
und  Charakter  der  Erkrankung  gefunden  werden  könnten. 

Die  Frage  der  Mischinfection  berührend,  betont  Verfasser  den  Ein- 
floss  des  gleichzeitigen  Vorkommens  von  Strepto-  und  Diplokokken,  be- 
sonders auf  die  Betheiligung  der  Respirationsorgane,  mehr  als  auf  den 
allgemeinen  Verlauf.  Dagegen  scheint  das  Vorhandensein  von  Sapro- 
pbjten,  speciell  Fäulnisskeimen  oft  den  LB  zu  schädigen.  In  beiden 
F&llen  kommen  zumeist  Abortiv-  resp.  Degenerationsformen  des  letzteren 
vor,  aber  der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  im  zweiten  Falle  so  leicht, 
dass  Rauchfuss  diese  Form  mit  dem  Namen  Diphtheroid  oder  abor- 
tive Diphtherie  bezeichnet  wissen  will. 

Den  Hoffmann'schen  Bacillus  hält  VerfiEWser  nicht  für  identisch 
mit  dem  wenig  virulenten  LB,  betont  aber  die  grosse  Aehnlichkeit  mit 
den  abortiven  Formen  des  letzteren;  die  Unterscheidung  ist  oft  nur 
durch  Cultur  mögUch. 
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Verfasser  betont  ausdrücklich,  dass  er  die  BeBeichnnng  Diphtheroid 
nur  für  die  Fälle  angewandt  wissen  will,  bei  denen  thatsftchlicb 
Dipbtheriebacillen,  abgeschwächt  oder  degenerirt  oder  in  BegeneratioDs- 
fonnen  vorhanden  sind,  während  die  pseudodiphtherischen  Beläge*  darch 
eitererregende  Bacterien,  besonders  Diplokokken,  hervorgerufen  werden 
können  und  mit  der  genuinen  Löffler^schen  Diphtherie  nichts  ni 
thun  haben. 

Es  folgt  eine  ausführliche  Besprechung  der  'einzelnen  Gruppen,  snm 
Theil  durch  prägnante  Krankengeschichten  illustrirt.  Die  Art  der 
Gruppirung  und  gleichzeitig  die  Mortalität  möge  die  nachstehende 
TabeÜe  des  Verfassers  zeigen. 

Mortalität  nach  den  Formen  der  Diphtherie. 

pro  1894  pro  1889— 9S  (5  Jalire) 

LDiphtheroid    .    .        0%   |   ^^^vv  16,1%  1 

n.  Ang.  diphth.  simpl.  2,9%  J    ^'^^  41,8% 

m.  Ang.  diphth.  phleg-  87,9  %  J 

mon 79,4%  ^  66,6% 

IV.- V.  Ang.  diphth.  c.  la-  }W,9% 

ryngitide  ....  70,0% 
VI.- VII.  Ang.  diphth.  c.  la- 

ryng.  fibrin.  .    .     .  88,3% 

Vin.Laryng.  diphth.    .  66,0% 

Zum  Schluss  wird  noch  ein  Vergleich  der  Mortalität  vor  und  nach 
Einführung  der  Heilserumtherapie  aufgestellt: 


83.4%  J 


70.0% 


F 


:  1870—1894 
(26  Jahre) 


1889—1898 
(5  Jahre) 


1894 


86.  X.  1894  b)i 

Sl.  XU  1S95 

Seramtherapi« 


Anzahl  der  Diphtheriefälle  !      3667 


Mortalität  in  %   . 


55,5% 


726 
63,9% 


256 
ß6,6% 


450 
24,2% 


Die  Mortalität  sank  von  55%  auf  24%,  i.  e.  um  56%. 
Dabei  waren  in  denselben  Zeiträumen  (ausser  den  ersten  26  Jahren) 
die  einzelnen  Formen  der  Diphtherie  folgendermassen  vertheilt: 


1889—1898 


1894 


durchBchnittlieh  ■     Senunperiod« 


1.  Einf.  diphth. 
Angina 

2.  Phlegmon. 
diphth.  Ang. 

3.  Beide  Form, 
und  Croup 


36,7%  ) 

57,2% 
20,5%  J 

42,6% 


32,4%)  35,5%) 

45,7%' 
13,3%)  18,6%  J 


54,2% 


64,3% 


146,8% 


«8.3%  1 

14,2% 
47,6% 


52,5% 


und  die  Mortalität  nach  diesem  Gesichtspunkte  betrug: 


1889— 189S 


Serampeiiod« 

SI6.  X.  1894  Ui 

Sl.  Xn.  189» 


1.  Einfache  diphth.  Angina 

2.  Phlegmon.  diphth.  Angina 

3.  Beide  Formen  und  Croup  i70% 

im  Mitteil  ^|ö3^9  % 


,\)41.8% 


16% 
87 


7^5^)24.8%  ,*J5^)U.4% 
83,4  %  :86,0% 


|66,6  % 


124,8% 


E.  A.  Rauchfoss:  Diphtherie. 
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Die  Beeinflnssting  der  schweren  Formen  der  Bachendiphiherie  ist 
sweifelloB  (48,6%  Mortalität  gegenQber  79,4%  nnd  87,9%),  nnd  noch 
mehr  die  der  mit  Larynzcronp  complicirten  Fälle  (85%  zn  88,4% 
ond  70%). 

Fflr  die  Kritik  der  Heilwirkang  ist  ferner  das  Alter  der  Patienten 
maassgebend ,  hier  ergiebt  die  Statistik  Folgendes: 


Alter 

1489—1893 

1 

1894 

Serttm  Periode 

0-2  Jahre     .... 

14,9  %  ) 

28,6% 

16,5  %1 

2-3      „       

15,9% 

•44.4% 

14,1%    63,2% 

14,87,    «.1% 

S-4      „        .... 

13.6% 

16.6%) 

14,8%) 

*-6 

18,8% 

18,0% 

24,6  7„ 

6-i4     „         .... 

86,8% 

28,8% 

80,8% 

Qod  die  Sterblichkeit  ' 

betrug  in  % 

0-2  Jahre     .... 

87,0% 
72,4*^. 
66,2  % 
60,8  % 

86,6% 

67,1  % 

2-8      „         .... 

61,1% 

80,3% 

3-4      „         .... 

96,0% 

16,6  »/„ 

4-6      „         .... 

47,9  % 

16,9% 

8-U 

29, 

7% 

31.0% 

16,4% 

Die  Bedeutung  der  Semmtherapie  fällt  am  meisten  nach  dem  zweiten 
Lebensjahre  auf.  Verfasser  fügt  zur  Erläuterung  hinzu,  dass  speciell  die 
Kinder  unter  zwei  Jahren  auffallend  oft  mit  vernachlässigter  resp.  weit 
yorgeschrit teuer  Diphtherie  gebracht  wurden  und  besonders  oft  mit 
Langen-  und  Bronchialaffection  complicirt  waren.  Auch  in  Hinsicht  auf 
das  Alter  hält  Verfasser  die  hohe  Bedeutung  der  Serumtherapie  für  un- 
anfechtbar. 

Drei  yorzdglich  ausgeführte  Tafeln  von  nach  Rauchfnss^schen  Auf- 
nahmen gefertigten  Phototypien  bringen  charakteristische  Bilder  der 
gekennzeichneten  polymorphen  Bacillen,  sowie  des  Hoffmann^schen  Bacillus. 

Verfasser  beschreibt  und  bildet  ferner  ab  einen  von  ihm  construirten 
Tisch  für  bacteriologische  Arbeiten,  der  sich  vorzüglich  bewährt  hat. 
Derselbe  besteht  aus  einem  Glaskasten,  der  auf  einem  Tische  steht,  dessen 
Platte  aus  Spiegelglas  besteht.  Die  vordere  Wand  lässt  sich  mit  Klemm- 
•chrauben  in  beliebiger  Höhe  feststellen.  Der  Tisch  ermöglicht  ein 
Tollständig  staubfreies  Arbeiten.  Lange. 


Analeeten. 

(Fortsetsong.) 
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Pityriasis  linguae  areata.   Von  E.  Swano^.    Djetskaja  Medicina  Nr.  2. 

Mit  dieser  Benennung  bezeichnet  Verf.  die  sog.  Landkarteosiioge; 
er  ist  der  Meinung,  dass  man  diese  Affection  wohl  behandeln  mfiite, 
da  sie  als  Eingangspforte  für  verschiedene  Infectionen  dienen  konnte 
(Scharlach,  Typhus  etc.).  Die  von  Unna  empfohlenen  Gargansmen  mit 
Schwefel,  Natron  subsuifurosum  etc.  verwirft  er;  raschen  Effect  sah  er 
von  einer  dünnen  SalzsänrelOsong  (20 — 80  Tropfen  der  verdünnten  Salt- 
s&ure  auf  ein'  Glas  Wasser);  damit  wird  swei-  bis  dreimal  täglich  nach 
dem  Essen  die  Zunge  abgewischt;  auch  bei  Soor  hat  sich  dem  Verf. 
diese  Therapie  bewährt.  Abel  mann. 

Beport  of  a  case  of  gangrenous  Stomatitis  with  a  Ixtcteriologicdl  exam- 
natian.  By  Charles  J.  Foote.  The  American  Journal  of  medical 
Sciences.     August  1898. 

Verf.  bespricht  einen  Krankheitsfall  bei  einem  siebenjährigen  Mäd- 
chen, bei  welchem  sich  in  Folge  eines  cariösen  Zahnes  ein  Zahnfleisch- 
geschwür  entwickelte,  welches  an  Grüsse  immer  zunahm  ond  snr 
Nekrose  und  Gangrän  grosser  Partien  von  Haut,  Muskeln  und  Ober- 
kieferknochen führte.  Trotz  allen  angewandten  therapeutischen  Maas«- 
nahmen  war  dem  Process  kein  Einhalt  zu  thun  und  es  erfolgte  in  kuner 
Zeit  der  Exitus  letalis. 

Verf.  meint,  dass  die  Stomatitis  gangraenosa,  wenn  andere  rar 
Nekrose  führende  Ursachen  nicht  vorhanden  sind,  durch  einen  speci- 
fischen  Bacillus  erzeugt  werde,  und  zwar  ist  er  der  Ansicht,  dass  eins 
Bacillenart  die  Nekrose  und  eine  zweite  die  nachfolgende  Gangrän  ver- 
ursache. Hierauf  theilt  Verf.  den  bacillären  Befund  bei  einem  von 
Schimmelbusch  und  bei  fünf  von  Lingard  beobachteten  und  unter- 
suchten  Fällen  mit. 

Zum  Schlüsse  folgt  das  Ergebniss  der  baoteriologischen  Untersuchong 
des  obigen  Falles,  wonach  sich  an  der  Grenze  des  nekrotischen  Gewtbei 
ein  21^— d^yjg  f»  langes  Stäbchen  vorfand,  das  sich  aber  in  manchem  von 
denen  von  Schimmelbusch  und  Lingard  angegebenen  unterschei- 
det. ReinzüchtuDg  und  Thierversuche  waren  von  negativen  ErfolgSD 
begleitet.  Carstanjen. 

Fall  von  aphthöser  Stomatitis,  Von  Ivar  Petersen.  Ho8p.-Tid.  4.  R. 
IV.  36.  1896. 

Ein  fünf  Jahre  altes  Mädchen,  das  an  aphthöser  Stomatitis  litt^  wo* 
zu  sich  Pneumonie  gesellte,  hatte  fünf  Tage  vor  dem  Beginn  der  Er- 
krankung auf  einem  Gute,  auf  dem  Maul-  und  Klauenseuche  unter  dem 
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fiindTieh  bestand,  ungekochte  Milch  getrunken,  so  dass  sich  eine  üeber- 
tragnng  der  Krankheit  yermnthen  liess;  wenn  diese  Infection  angenom- 
men werden  kann,  dann  muss  die  Pnenmonie  als  die  Manifestation  einer 
allgemeinen  Ix^ection  aufgefasst  werden.  Walter  Berger. 

Ueber  Noma,    Von  Lyder  Nicolaysen.    Norsk  Mag.  f.  Lägeridensk. 
H.  R.  M.  2.    8.  187.    1896. 

Nicolaysen  theilt  swei  Fälle  von  Noma  aus  der  pädiatrischen 
Abtheilnng  des  Beichshospitals  in  Christiania  mit^  in  denen  er  die  bac- 
teriologiflche  üntersnchnng  ausgeführt  bat.  Im  ersten  Falle  fand  er 
bei  Färbung  nach  LOffler*s  Methode  eine  grosse  Zahl  Bacterien  im 
nekrotiechen  Gewebe,  die  zum  Theil  auch  in  das  gesunde  (Gewebe  ein- 
gedrungen waren,  ausserdem  Kokken,  die  auf  den  Lymphwegen  in  das 
^nnde  Qewebe  eingedrungen  waren.  Beide  Arten  entfärbten  sich  nach 
6ram>  Verfahren.  In  vom  erkrankten  Gewebe  und  aus  dessen  Nach- 
barschaft stammenden  Culturen  fanden  sich  nur  ein  nicht  pathogener 
Staphylokokkus,  der  Gelatine  nicht  verflüssigte,  und  ein  Bacillus,  der 
sich  nach  Gramms  Methode  in  der  Regel  gut  förbte  (nur  ab  und  zu 
blieben  einzelne  Bacillen  theilweise  ungefärbt),  auf  jedem  Nährboden 
leicht  gedieh  in  Form  von  trüben,  weissen  Colonien,  Gelatine  nicht  ver- 
flüssigte, Milch  nicht  zum  Gerinnen  brachte,  in  Bouillon  Bildung  eines 
Häutchens  und  reichlichen  Niederschlsg  hervorrief,  wobei  die  Reaction 
der  Bouillon  erst  neutral,  dann  wieder  stark  alkalisch  wurde;  er  ist 
mehr  oder  weniger  polymorph,  nicht  pathogen,  wird  bei  Erhitzung  bis 
za  62*  binnen  zehn  Minuten  getödtet.  Nach  Nicolaysen  ist  dieser 
Bacillus  nicht  identisch  mit  dem  von  Schimmelbusch  bei  Noma  ge- 
fondenen. 

Im  zweiten  Falle  fanden  sich  zahlreiche  Bacillen  und  eine  Anzahl 
Kokken,  beide  entfärbten  sich  nach  der  Gram'schen  Methode  nicht. 
Durch  Culturen  wurde  nur  eine  einzige  Art  von  Bacillen  erhalten,  die 
ganz  dem  im  ersten  Falle  gefundenen  glichen. 

Subcutane  Inoculation  von  nomatOsem  Gewebe  brachte  bei  Kaninchen 
umfangreiche  Abscesse  hervor,  die  durch  Pyämie  zum  Tode  führten;  in 
den  Organen  der  Thiere,  wie  in  den  Culturen  fanden  sich  Streptokokken, 
im  Eiter  mehrere  Arten  von  Mikroorganismen,  deren  Isolation  aber 
nicht  gelang. 

Der  Ursprung  der  Noma  durch  Infection  ist  durch  Nicolaysen^s 
Untersuchung  bewiesen,  wie  weit  aber  der  gefundene  Bacillus  die  Ur- 
sache ist,  müssen  erst  weitere  Untersuchungen  bestimmen. 

Walter  Berger. 

üeber  den  Soor  (Mughetto).    Mykologie  und  Metastasen,   Von  G.  GuidL 
Florenz  1896. 

Die  Wichtigkeit  der  eingehenden  Erforschung  des  Soor  geht  hervor 
ans  seinem  häufigen  Vorkommen  in  den  Findol-  und  Gebärhäusem; 
Verf.  bringt  die  Statistik  darüber  in  der  Einleitung  zu  seiner  Mono- 
graphie, sowie  im  Anschluss  daran  die  Naturgeschichte  des  Soorpilzes, 
seine  Beobachtungen  darüber  an  dem  reichen  Material  des  Findelhauses 
degV  Innocenti  in  Florenz  und  die  Beschreibung  seines  technischen 
Verfiahrens,  aus  welchem  hervorgeht,  dass  der  Soorpilz  ein  Saccharomyces 
ist.  Er  spricht  sodann  über  Soormetastasen  unter  Erwähnung  der  schon 
veröffentlichten  Fälle,  sowie  dreier  eigenen  Beobachtungen  mit  echten 
Metastasen,  welche  bestanden:  aus  einer  Blutung  in  Folge  von  Gefäss- 
atrosion  durch  Bronchialdrflsenerkrankung,  einer  doppelten  eitrigen  Pa- 
rotitis und  ans  meningitischen  Erscheinungen  mit  begleitender  follicnlarer 
Enteritis.    Daraus  zieht  er  folgende  Schlüsse: 

1)  Der  Soor  verlangt  eine  genaue  Beobachtung  wegen  seines  hau- 


424  Analeoten. 

figen  VorkommeDB,  insbesondere  in  S&aglingsasylen ,  and  wegen  der 
Nacbkrankheiten  und  Complicationen. 

2)  Der  Soor  ist  bezfiglich  seiner  Pathologie,  Geschichte,  Anatomie, 
Symptomatologie,  Verlauf,  Diagnose  und  Prognose  bekannt 

8)  Der  Arzt  muss  ein  klares  Bild  der  Aetiologie  und  der  Localiift- 
tionen  haben,  über  welche  yerschiedene  Anschanongen  gehemcht  babeo, 
sowohl  wegen  der  nothwendigen  Prophylaxe,  als  der  hygienischen  Dod 
therapeutischen  Maassnahmen. 

4)  Die  Behandlang  darf  sich  nicht  darauf  beschrtlnken,  den  siebt- 
baren Soorbelag  zn  beseitigen,  sondern  sie  hat  die  Aufgabe,  dias  Wochern 
des  Soorpilzes  an  jedem  nur  irgend  zugänglichen  Orte  zu  yerhindern. 

6)  Die  Ursache  des  Soors  ist  nicht,  wie  bisher  angenommen  wurde, 
O'idiam  albicans  (Roh in),  sondern  der  Saccharomyces  albicans  oder 
bnccalis. 

6)  Dieser  Mikroorganismus  entwickelt  speoielle  Fermente,  nnter  ge- 
gebenen Bedingungen,  durch  welche  er  im  Stande  ist,  tiefgreifende 
anatomische  Veränderungen  und  functionelle  Störungen  zu  bewirken,  so 
dass  er  eine  Reihe  verschiedener  pathologischer  Processe  hervorbrin- 
gen kann. 

7)  Der  Mikroorj^anismus  ist  im  Stande,  in  die  unter  der  Oberfläche 
liegende  Gewebsschicht  einzudringen,  in  den  Kreislauf  zu  kommen  nnd 
in  andere  Organe  verschleppt  metastatische  Verletzungen  herrorzn- 
bringen. 

8)  Die  Organe  besitzen  eine  sehr  verschiedene  Widerstandsfähigkeit 
gegen  die  Sporen  des  Sooi-pilzes;  man  findet  sie  nach  der  Reihenfolge 
ihrer  Häufigkeit  in  Nieren,  Leber,  Muskel,  Herz,  serOsen  H&oten, 
Lymphdrüsen,  Lunge,  Gehirn. 

9)  Die  Metastasen  sind,  entgegen  den  bisherigen  Annahmen,  sehr 
häufig;  es  ist  deshalb  noth wendig,  in  der  Pathologie  des  Kindetalten 
an  Stelle  der  bisher  herrschenden  zahlreicben  Hypotnesen  die  Kenntaiss 
wirklicher  pathologischer  Processe  zu  setzen.  Toeplitz. 

üeher  Stomatüis  ulcerosa.    Von  Dali*  Ac qua.    La  Pediatria  1896.  p.  73. 

Nach  einer  kurzen  differentialdiagnostischen  Erörterung  über  Sto- 
matitis aphthosa  und  ulcerosa,  welche  Verf.  als  zwei  verschiedene  Krank- 
heitsspecies  auffasst,  folgt  eine  ausführliche  Beschreibung  der  letzteren. 

Die  Stomatitis  ulcerosa  ist  eine  infectiöse  Krankheit,  deren  Ursache 
ausserhalb  des  menschlichen  Körpers,  im  Boden,  in  der  Luft,  aof  den 
Gebrauchegegenständen  sich  befindet;  man  kann  ein  epidemisches  Aof- 
treten  beobachten.  Die  Kinder  befinden  sich  stets  in  dem  Alter  von 
1^  bis  7  Jahren;  vor  dem  Zahndurchbrnch  kommt  das  Leiden  nicht 
Tor.  Foetor  ex  ore,  Entleerung  reichlichen  blutgeförbten  Speichels,  ge- 
schwüri^er  Zerfall  der  Zahnfieischränder,  welche  mit  einem  bräunlich 
schmatzigen  Belage  bedeckt  sind,  an  der  Zunge  und  an  der  Sohleimbant 
der  Lippen  und  Wangen  correspondirende  Geschwüre  als  Abdruck. 
Mikroskopisch:^  zerfallene  Epithelien,  Eiterzellen,  Reste  von  Nahrungs- 
mitteln, zahlreiche  verschiedene  Bacillen  und  Kokken,  ünregelmässiges 
Fieber,  Appetitmangel,  Magendarmstörnngen. 

In  zwei  Fällen  schloss  sich  daran  letal  verlaufende  Noma  an;  es 
handelte  sich  um  Kinder,  welche  im  Verlauf  des  Keuchhustens  erkrankt 
waren. 

Die  Krankheit  ist  sehr  contagiös;  die  Schmerzen  sind  nur  im  Anflug 
heftig,  dann  verschwinden  sie  plötzlich. 

Die  Behandlung  besteht  in  guter  Lüftung  des  Krankeniimmers,  Er- 
nährung mit  flüssigen  Speisen  und  Alkohol,  desinfioirenden  Ausepfllongen 
und  Pinselungen,  am  besten  mit  übermangansaurem  Kali. 

Toeplitz. 
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Änomalies    deniaires.     Von    Dr.    Papiilaad.      La    progr^s    m^dical 
▼.  29.  IL  1896. 

In  der  Februarsitzang  der  anthropologischen  Gesellschaft  berichtet 
der  Vortragende  über  eine  durch  drei  Generationen  gehende,  yielleicht 
einzig  dastehende  Zahnanomalie.  Die  Zahl  der  Zähne  war  stets  normal, 
aber  die  Z&hne  selbst  waren  nie  grösser  wie  Reiskörner,  sie  waren 
transparent  nnd  so  mürbe,  dass  keines  der  davon  befallenen  Familien- 
fflieder  sie  länger  als  20  Jahre  hatte  und  dass  der  Eanact  wie  bei  alten 
Leuten  mit  dem  hai-ten  Zahnfleisch  aasgeführt  wurde.  Die  Genealogie 
dieser  Anomalie  ist  folgendermaassen:  Eine  Mutter  hatte  einen  Sohn, 
der  sweimal  verheirathet  war.  Aus  erster  Ehe  stammen  vier  Kinder, 
von  denen  zwei  die  Anomalie  zeigten.  Von  den  Kindern  der  zweiten 
Ehe  hat  der  Knabe  schon  sechs  seiner  atrophischen  Zähne  verloren, 
während  die  Z&hne  der  jüngeren  Schwester  schon  alle  Merkmale  der 
Krankheit  zeigen.  Im'  Uebrigen  sind  alle  Familienglieder  normal  ent- 
wickelt, besonders  auch  bezüglich  des  Haarwuchses.  Dadurch  wird  die 
Meinung  Darwin*s  nnd  Magitot's  entkräftet,  nach  denen  die  Ent- 
Wickelung  beider  Systeme  in  gewissen  Beziehungen  zu  einander  stehen 
BoU.  Fritzsche. 

BhwuhLanmgolith.   Von  Dr.  Fr.  Janatka  in  Prag.   Wiener  klin.  Rund- 
schau xTr.  88.     1896. 

Im  mitgetheilten  Falle  hat  Verf.  einen  Fremdkörper  aus  dem  Nasen- 
rachenräume entfernt,  der  daselbst  acht  Jahre  lang  verweilte. 

Der  jetzt  neun  Jahre  alte  Knabe  nahm  als  einjähriges  Kind  in  einem 
unbewachten  Augenblicke  einen  Fingerhut  in  den  Mund  und  verschluckte 
ihn  angeblich.  Ein  sofort  herbeigeholter  Arzt  beruhigte  die  Eltern,  dass 
der  geschluckte  Körper  mit  dem  Stuhle  abgehen  dürfte.  Dies  trat  aber 
nicht  ein.  Seither  athmete  das  Kind  schwer  und  mit  offenem  Munde, 
Bchnarchte  im  Schlafe,  sprach  stark  näselnd,  bekam  hartnäckigen,  bis  zur 
Operation  andauernden  Schnupfen^  widerlichen  Geruch  aus  Mund  und 
Nase,  auf&Uende  Schwerhörigkeit. 

Status.  Patient  athmet  laut  mit  offenem  Munde.  Nase  in  den 
unteren  Patien  atrophisch  und  zusammengedrückt,  aus  Mund  und  Nase 
durchdringender  widerlicher  Fötor.  Sprache  näselnd,  Gebor  geschwächt, 
Nasenöffhung  eng,  Gaumengewölbe  hoch,  Tonsillen  im  höchsten  Grade, 
fast  bis  zur  Berührung,  hypertrophisch.  Weicher  Gaumen  etwas  tiefer  ge- 
stellt, links  von  der  Medianlinie  sitzt  in  ibm  eine  trichterförmige,  in  den 
Nasenrachenraum  einbezogene  Narbe.  Die  Untersuchung  der  Nase  er- 
sieht,  ausser  Atropbie  des  Gerüstes  und  Verkümmerung  der  Nasen- 
mnscheln,  einen  eitrigen,  äusserst  fötiden  Geruch.  Rbinoscopia  posterior 
wegen  Mandelhypertrophie  nicht  ausführbar.  Bei  Untersuchung  ;des 
Nasenrachenraumes  tastet  man  einen  Tumor,  der  sich  bis  an  die  hintere 
Pharynzwand  anlehnt  und  nach  vorne  gegen  die  Choanen  und  die  tast 
bare  Nasenscheidewand  zu  eine  auffallend  derbe,  selbst  harte  Consistenz 
annimmt;  Untersuchung  sehr  schmerzhaft  und  mit  ziemlicher  Blutung 
verbunden. 

Janatka  stellte  die  Diagnose  auf  einen  Tumor  des  Nasenrachen- 
raumes, wahrscheinlich  von  der  Pharynxtonsille  ausgehend,  wobei  die 
Bedeutung  der  erwähnten  trichterförmigen  Narbe  unklar  blieb.  Nach 
nochmaliger  genauer  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes  fand  Janatka, 
dass  der  Tumor  bis  zum  Gewölbe  hinaufreicht  und  dass  seine  hintere 
Peripherie  scharfe  Kanten  aufweist.  In  Bromäthylnarkose  gelang 
die  Extraction  des  Tumors  leicht,  wobei  der  Körper  in  seinem  ganzen 
Umfange  zwischen  den  Branchen  der  Zange  stecken  blieb.  Der  eztra- 
hirte  Fremdkörper  erwies  sich  als  ein  Theil  der  hypertrophischen  Ton- 
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BÜle  sammt  dem  entsprechend  yer&nderten  Fingerhut.  Es  waren  fflnf 
grössere  nnd  zehn  kleinere  Stücke,  zum  Tbeil  ans  Metall  bestehend, 
zum  Theil  weich  nnd  aus  kohlensaurem  Kalk  zusammengesetzt:  soi 
den  zusammengelegten  Brucfatbeilen  konnte  man  die  Figur  eines  Finger- 
hutes erkennen.  Nach  der  Operation  war  der  Nasenrachenraum  darch- 
aus  leer.  Antiseptische  Irrigationen  beseitigten  rasch  die  Secretion  und 
den  Geruch  und  einige  Tage  sp&ter  war  Patient  gesund. 

Janatka  ist  der  Ansicht,  dass  der  Fingerhut  durch  einen  Nieiact 
in  den  Nasenrachenraum  gelangt  ist  und  sich  daselbst  sofort  eingekeilt 
hat.  Decubitus  des  weichen  Gaumens  mit  Perforation  desselben  nod 
späterer  Verheilung  (eingezogene  Narbe)  und  auch  die  flbrigen  Symptome 
erklären  sich  daraus.  Unger. 

Ueber  acuten  Betropharyngealahscess  hei  Kindern,  Von  Arthur  Clopatt 
Finska  läkares&Usk.  handl.  XXXVIII.  11  s.  918.     1896. 

Clopatt  theilt  sechs  Fälle  von  acutem  Betropharyngealabscess  bei 
Kindern  im  Alter  von  zwei  Monaten  bis  zwei  Jahren  mit,  drei  yon  iboes 
waren  noch  nicht  ein  Jahr  alt,  zwei  standen  im  zweiten  Jahre,  eins  wsr 
zwei  Jahre  alt.  In  einem  Falle  schien  in  ätiologischer  Beziehnnjc  eise 
eitrige  Otitis  eine  Bolle  zu  spielen,  in  einem  andern  konnte  vielleicht 
Influenza  als  Ursache  betrachtet  werden.  Die  localen  Krankheitserschei- 
nungen kann  man  in  einer  grossen  Anzahl  von  Betropharyngealabscessen 
auf  zwei  Gruppen  zurückfahren:  Störung  der  Respiration  nnd  der  Defflo- 
tition.  Dabei  leidet  der  Ernährungszustand  und  der  Schlaf;  ausserdem 
besteht  Fieber,  manchmal,  obwohl  selten,  kommt  es  zu  eklam^tischen 
Anfällen.  Die  Stimme  hat  etwas  nasalen  Klang,  manchmal  seigt  «ich 
eine  gewisse  steife  Kopfhaltung;  auch  mitunter  Geschwulst  am  niefer- 
Winkel.  Die  AthemstOrungen  können  zur  Dyspnoe  mit  Unruhe  werden. 
Bei  mehr  subacuten  Fällen  scheint  sich  der  Organismus  allm&hlich  den 
veränderten  Verhältnissen  anpassen  zu  können,  so  dass  die  Störungen 
eine  Zeit  lang  nicht  besonders  bemerkbar  sind:  Wenn  der  Abscess  nicht 
erkannt  und  nicht  behandelt  wird,  sind  die  Aussichten  für  den  Verlssf 
schlecht,  bei  richtiger  Behandlung,  namentlich  wenn  sie  bei  Zeiten  ein- 
geleitet wird,  dagegen  gut.  Kommt  der  Fall,  was  indessen  sehr  selten 
der  Fall  ist,  sehr  zeitig  in  Behandlung,  dann  kann  man  versuchen,  die 
Abecessbildung  zu  hindern,  hat  sich  aber  einmal  ein  Abscess  gebildet, 
so  ist  die  Incision  die  einzig  richtige  Therapie.  Es  kann,  wie  ein  von 
Clopatt  mitgetheilter  Fall  zeigt,  vorkommen,  dass  nicht  gleich  nach 
der  incision  Heilung  eintritt,  sondern  die  Incisionsöffnnng  sich  wieder 
schliesst  und  der  Abscess  sich  wieder  bildet,  so  dass  die  Incision  wieder- 
holt werden  mnss.    Zur  Operation  von  aussen  räth  Clopatt  nicht. 

Walter  Berger. 

Foreign  body  in  pharynx  of  a  chüd.  By  B.  0.  Mc.  Cnllagh.  Britiih 
medical  Journal,  24.  October  1896. 

Ein  einjähriges  Kind  erkrankte  plötzlich  unter  Husten  und  Athem- 
besch werden.  Die  Inspection  des  Pharynx  ergab,  dass  eine  offene 
Sicherheitsnadel  am  Zungengrunde  über  dem  Larynx  lag.  Entfernung 
derselben,  wonach  auch  die  Symptome  sofort  schwanden. 

Carstanjen. 

Paroiidite  (Mcendante  due  au  saccharomyees  albicans.  Von  Brindean. 
Sitzung  der  geburtshilflichen  Gesellachaft  vom  16.  April  1896.  Le 
progrös  medical.    1896.    Nr.  18. 

Ein  sieben  Monatskind  erkrankt  neun  Tage  nach  der  Geburt  an 
einer  rechtsseitigen  Parotitis.  Eine  Function  fördert  eine  Flüssigkeit  zo 
Tage,  die  Saccharomyees  albicans  in  Beincultur  enthielt.  In  der  Mondflüt- 
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ngkeit  findet  sich  Staphylokokkus  pjogenes  Nach  vier  Tagen  wird  die 
Parotitis  incidirt,  der  aasfliessende  Eiter  enthielt  Staphylokokken.  Zwei 
Tage  spftter  ist  Knie-  nnd  Schnltergelenk  Ton  der  Entzündung  ergriffen, 
die  aUmäblich  sämmtliche  Gelenke  des  Körpers  bef&llt,  so  dass  in 
yienebn  Tagen  30  Abscesse  geOffiiet  werden  mussten,  in  denen  sich 
stets  Staphylokokken  fanden;  auch  im  Blute  waren  sie  Torhanden.  Das 
Kind  starb  nach  1%  Monat.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  grosser 
Abseess  des  dritten  Halswirbels.  Die  Erkrankung  hatte  anch  den  Oeso- 
phagus ergriffen.    Leber  und  Nieren  waren  amyloid  entartet. 

Fritzsche. 

Ä  cau  of  Angina  Ludovici.  By  Alezander  Innes.  British  medical 
jonmal  24.  Oetober  1896. 

Ausgehend  von  drei  kleinen  Geschwüren  am  Zungengmnde  ent- 
wickelte sich  bei  einem  einjährigen  Kinde  eine  Schwellung  der  rechten 
Snbmazillaris  und  Parotis,  welche  auf  den  ganzen  Hals  bis  zum  Steroum 
übergriff.  Hohes  Fieber.  Behandlung  mit  Belladonnasalbe  und  Kata- 
plasmen.    Inciaion.    Heilung.  Caratanjen. 

Em  FdR  von  Oesophagoiomie  hei  einem  einjährigen  Kinde.  Aus  dem 
Sopbien-Kindeispitale  in  Lemberg.  Von  Dr.  H.  Schramm.  Wiener 
med.  Wochensehr.  Nr.  60.    1894. 

Die  sehr  seltene  Casuiatik  der  Oeaophagotomie  bei  kleinen  Kindern 
bereichert  Schramm  durch  folgenden  Fall: 

Ein  einjähriges  Kind  wird  am  4.  November  1.  J.  mit  der  Angabe  fiber- 
bracht, einen  Fremdkörper  verschluckt  zu  haben  und  seither  nur  Flüssiges 
mit  Mühe  schlucken  zu  können.  Der  in  den  Pharynx  eingeführte  Finger 
ffihlt  tief  unterhalb  des  Bingknorpels  den  abgerundeten,  ziemlich  schar- 
fen Band  eines  knopf&hnlichen  Körpers.  Nachdem  wiederholte  Eztrac- 
tionsversuche  misslungen  und  die  Schlingbeschwerden  bedeutend  gestiegen 
waren,  wurde  die  Oeaophagotomie  am  6.  November  vorgenommen  und 
doreh  dieselbe  ein  1  cm  breiter,  ^  cm  dicker,  in  der  Mitte  mit  vier 
Löchern  zum  Durchführen  von  Fäden  versehener  Porzellanknopf  extra- 
hirt  Der  Knopf  lag  schief  im  Schlundrohre,  hatte  sich  an  dessen 
bbtem  und  vordem  Band  gestemmt  und  füllte  das  ganze  Lumen  aus, 
wodurch  die  geschluckte  Flüssigkeit  nur  durch  die  erwähnten  Löcher 
herabfliessen  konnte. 

Die  Wunde  wurde  sorgfältig  vernäht,  die  Schleimhaut  dabei  nicht 
in  die  Naht  gefasat  und  in  den  untern  Wundwinkel  ein  Drainrohr  ein- 
geführt  Der  Verlauf  war  ungestört.  Am  10.  November  war  die  ganze 
Wunde  bis  auf  den  untern  Winkel  (Entfernung  der  Nähte),  am  14.  auch 
dieser  verheilt.    Das  Schlingen  erfolgte  ohne  jede  Beschwerde. 

Unger. 

Ä  COM  of  stridure  of  the  oesophago  foUowing  earholic  add  hum.  Von 
Adelaide  Brown.    Occident  Med.  Times,  April  1895.    p.  194. 

Der  Fall  bietet  insofern  Interesse  dar,  als  schwerere  Stenoaen- 
erscbeinungen  bei  dem  2  ^^ jährigen  Kinde  erst  vier  Monate  nach  der 
Verbrennung  eintraten.  Die  Strictur  lag  14  cm  unterhalb  der  Zahn- 
reibe und  liesa  nur  Bougie  Nr.  4  durch;  Heilung,  nachdem  durch  täg- 
liches Bougiren  längere  Zeit  hindurch  die  Stenose  für  Bougie  Nr.  18 
passirbar  war.  Mettenheimer. 

AiMoeiidimg  der  Böntgen'schen  Strahlen  zur  Auffindung  eines  Fremd- 
körpers im  Oesophagus,  Von  Dr.  Aragon  von  Bois - Colombes  bei 
Paris.    La  mädecine  moderne  vom  9.  December  1896. 

Ein  vier  Jahre  altes  Mädchen  spielte  am  24.  November  Abends  mit 
einem  finuizöaiachen   Geldstück   (Soumünze),   brachte  dasselbe   in   den 
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Mund  und  yerachlackte  es.  Da  es  hierauf  Erstickaog^anfälle  bekam  und 
grosse  Angst  äusserte,  wurde  es  einem  Apotheker  sugeführt,  der  die 
Eltern  damit  beruhigte,  dass  er  ihnen  sagte,  das  Geldstück  sei  iweifelt- 
ohne  in  den  Magen  gelangt  und  werde  in  einigen  Tagen  durch  deo 
Stuhl  herausbefördert  werden.  Als  aber  das  Kind  sich  auch  die  näch- 
sten Tage  über  Schluckbeschwerden  klagte,  wurde  es  Dr.  Aragon  am 
26.  November  yorgestellt.  Kräftiges,  wohlgebautes  Mädchen,  war,  mit 
Ausnahme  von  leichten  Masern,  nie  krank.  Es  bestehen  8chluckbeschwfr> 
den;  bei  der  genauesten  Untersuchung  gelingt  es  aber  nicht,  das  Geld- 
stück zu  finden  oder  seinen  Sitz  zu  bestimmen.  Am  28.  NoTember 
wurde  somit  das  Kind  im  Laboratorium  für  Rüntgen^sche  Photographie, 
welches  die  Direction  der  „Mädecine  moderne"  den  Aerzten  zur  Verfü- 
gung gestellt,  den  X-Strablen  ausgesetzt.  Das  Kind  wurde  TolIstiUidig 
entkleidet  und  unter  den  Rücken  wurde  eine  sensible  Platte  yon  80  auf  40 
Durchmesser  gelegt  und  dieselbe  elf  Minuten  den  Strahlen  ausgesetxt 
Das  Bild  gelang,  da  aber  die  Platte  zu  kurz  bemessen  war  und  an  der 
dritten  Rippe  aufhörte,  wurde  das  Geldstück  nicht  gefunden.  Am 
1.  December  wurde,  da  die  Schluckbeschwerden  fortbestanden  und  dos 
auch  links  auf  dem  vordem  Rande  des  Eopfnickers  eine  schmerzhafte 
Stelle  herauszufühlen  war,  eine  nochmalige  Röntgen*sche  Aufnahme 
vorgenommen,  mit  7  Minuten  80  Secunden  Sitzungsdauer,  und  diesmal 
fand  sich  die  Münze  an  der  Eintrittsstelle  des  Oesophagus  in  den  Brust- 
korb. Die  dem  Texte  beigedruckteo  Holzschnitte  zeigen  die  Sachlage 
in  deutlichster  Weise.  Am  2.  December  wurde  das  Kind,  nachdem  mao 
das  Vorhandensein  der  Münze  und  deren  Lage  im  Körper  bestimmt  fest- 

gestellt  hatte,  dem  Pariser  Chirurgen  P^an  zugeführt,  welcher  unter 
hloroformnarcose  auf  die  betreffende  Stelle  einschnitt.  Durch  Einführen 
des  Zeigefingers  in  die  Wunde  zwischen  Luft-  und  Schlundröhre  gelang 
es  ihm,  das  Geldstück  nach  oben  in  den  Pharynx  zu  befOrden,  und  ent- 
fernte es  daselbst  mit  einer  Zange.    Guter  Wundverlauf.    Albrechi 

Ueher  die  Pathologie  der  ThymusdrOse.    Von  Dr.  E.  Siegel.    Berliner 
klin.  Wochenschr.  Nr.  40.     1896. 

Die  Beobachtung  wurde  auf  der  Abtheilung  des  Oberarztes  Dr.  Rehn 
des  städtischen  Krankenhauses  zu  Frankfurt  a.  M.  gemacht. 

Ein  27,  Jahre  altes  Kind  bekommt  vier  bis  fünf  Wochen  vor  seiner 
Aufnahme  asthmatische  Erscheinungen,  endlich  dauernde  Athemnoth  mit 
suffocativen  Anfällen. 

Es  wird  die  Tracheotomie  gemacht,  aber  ohne  Erfolg,  die  Stenoscn- 
erscheinungeu  bleiben.  Eine  lange,  bis  zur  Bifurcation  reichende  Canfile 
bringt  Erleichterung,  wird  aber  nicht  dauernd  vertragen  und  venuBacbt 
Decubitus. 

Es  war  klar,  dass  es  sich  um  ein  tiefer  sitzendes,  die  Athmuog  be- 
einträchtigendes Hindeiniss  handle. 

Nach  circa  zweimonatlichem  Aufenthalt  im  Spitale  wird  der  vordere 
Medi astin alraum  eröffnet  und  sofort  wölbt  sich  bei  jeder  Athmnng  ein 
haselnussgrosses  Stück  der  grau-weisslich  (gefärbten  Thymusdrüse  her- 
vor. Die  losgelöste  Thymus  wird  möglichst  weit  hervorgezogen  und 
mit  Nähten  an  die  Fascia  über  dem  Brustbein  befestigt.  Die  Athmnng 
wird  nun,  trotz  der  Entfernung  der  Canüle,  ruhig,  das  Kind  erholt  sich 
und  wird  sechs  Wochen  nach  der  Operation  blühend  aussehend  und  ge- 
sund entlassen. 

Eine  symptomatische  Aehnlichkeit  mit  Laryngismua  stridulas 
hatte  der  Fall  niemals  gezeigt.  Eisenachits. 


VI.   Krankheiten  der  Verdauungsorgane.  429 

Beikäge  iur  PafhoJogie  der  Thymusdrüse.    Von  Cand.  med.  Fischer. 
Archiv  für  klin.  Chirorgie.    62.  Bd.    2.  H. 

Die  nachstehende  Mittheilnng  basirt  anf  einer  Beobachtung  an  der 
Dr.  von  Bergmännischen  Klinik. 

Ein  fünf  Jahre  alter  Knabe  leidet,  seitdem  er  vor  vier  Jahren  an 
Keachhusten  gelitten  hatte,  an  Athembesch werden.  Drei  bis  vier  Monate 
Tor  dem  Tode  entstehen  vorn  zu  beiden  Seiten  des  Halses  zwei  weiche, 
dann  hart  werdende  Anschwellungen,  conglomerirte  Drüsenpackete. 

NoD  wird  die  Dyspnoe  sehr  hochgradig,  es  wird  blutig  gefärbter 
Urin  entleert,  es  entstehen  Sugillationen  in  der  Haut,  endlich  sehr  ver- 
breitete Petechien.  Die  Dyspnoe  wird  so  hochgradig,  dass  die  Tracbeo- 
iomie  gemacht  werden  muss,  trotzdem  stirbt  das  Kind  in  einem  Anfall 
Ton  AspnÜe. 

Bei  der  Obduction  findet  man:  Sehr  ausgebreitete  Lymphdrüsen - 
Schwellungen,  VergrOsserung  der  Tonsillen,  zahlreiche  LymphknOtchen 
auf  der  Bachenschleimhaut,  der  Schleimhaut  des  Oesophagus  und  der 
Trachea,  eine  enorme  VergrOsserung  der  Milz,  Durchwucherung  der 
Kierensubstanz  mit  Lymphomen,  Ver^Osserung  der  Pejer 'sehen  und 
Bolit&ren  Follikel  im  Darm  und  endlich  die  Thymus  m  eine  grosse, 
harte,  den  ganzen  vordem  und  mittlem  Theil  der  Brusthöhle  einnehmende 
Geschwulst  verwandelt. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  Fall  von  malignem  Lymphom 
(Hodgkin  *sche  Krankheit). 

Dem  Berichte  über  diesen  Fall  ist  eine  übersichtliche  Darstellung 
aller  analogen  Beobachtungen  aus  der  Literatur  angeschlossen. 

Eisenschitz. 

A  case  of  äbsence  of  the  Thymus  gUmd  in    an   infant    By  Alfred 
Clark.     The  Lancet,  17.  Uctober.     1896. 

Ein  acht  Monete  altes  Kind  war  bis  zu  seinem  sechsten  Lebens- 
monat immer  gesund  gewesen.  Von  da  an  bemerkte  die  Mutter,  dass 
FüBse  und  Hände  anschwollen  und  sich  auffallend  kühl  anfühlt eo.  — 
Die  Schwellung  der  Haut  verbreitete  sich  ziemlich  rasch  auch  über  dio 
andern  Körperpartien.  Bei  der  Untersuchung  waren  überall  Schwellun- 
gen zu  constatiren.  Die  Haut  war  von  wachsartigem  Aussehen;  keine 
Cyanose.  Die  Untersuchung  der  Lungen  und  des  Herzens,  sowie  des 
Augenhintergrundes  ergab  normale  Verhältnisse.  Der  Harn  reagirte 
sauer;  kein  Ei  weiss  in  demselben  nachzuweisen.  —  Die  Schwellungen 
nahmen  trotz  diuretischer  und  tonischer  Behandlung  stark  zu,  so  dass 
die  Haut  der  Extremitäten  sich  wie  gefüllte  Polster  anfühlte.  Nach  ca. 
einem  Monat  traten  zwei  ungefähr  guldengrosse ,  svmmetrische  Ecchy- 
mosen  an  der  innern  Seite  jeder  Fossa  supraclavicularis  auf.  Die  Tem- 
peratur blieb  immer  normal.    Nach  kurzer  Zeit  Exitus  letalis. 

Die  Nekropsie  ergab  linksseitige  Hydronephrose  in  Folge  Verschlusses 
des  betreffenden  Urethers.  Ferner  zeigte  sich,  dass  die  Thymusdrüse 
ToUständig  fehlte. 

Verf.  meint,  dass  das  ganze  Krankheitsbild  mit  dem  Fehlen  der 
Thymusdrüse  in  Zusammenhang  zu  bringen  sei,  und  weist  in  Anbetracht 
der  beiden  symmetrischen  Hämorrhagien  auf  die  Beziehungen  zwischen 
der  Thymusdrüse  zur  Hämophilie  hin.  —  Die  gleichzeitig  vorhandene 
Hydronephrose  betrachtet  Verf.  als  einen  zuß»lligen  Nebenbefund. 

Garstanjen. 

Tod  eines   14  jahrigen  Knaben  durch  Lymphosarcoma   thymicum.    Von 
Dr.  Heidenhain,    Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  40.     1896. 

Ein  14  jähriger  Junge,  der  schon  früher  an  Asthma  gelitten,  gerieth 
in  einen  schweren  Erstickungszustand.    Die  Tracheotomie  schafft  vor- 

Jfthrbaoh  f.  Kinderheilkimde.  N.  F.  XLIY.  29 
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übergebend  ErleicbternDg,    aber   nach  secbs  Sinnden  stirbt  der  Jtiage 
unter  den  Erscheinungen  von  Herzschwäche  und  grosser  Pulsfreqaeni. 

Die  Todesorsache  war,  nach  der  Meinung  Dr.  neide nhain^s,  Hen- 
lähmung  in  Folge  von  Vaguslähmung  durch  Druck  von  einem  Tumor. 

Es  fand  sich  nämlich  über  der  Trachea,  welche  dicht  unter  dem 
Kehlkopfe  scharf  eingebogen  war,  ein  Tumor,  der  12  cm  lang  und  ca. 
7  cm  breit  und  dick  war  und  sich  als  Lymphosarcom  erwies. 

Eisenschits. 

L'estamac  de  Venfant,  considerations  anatomi^pies,    DüataUon  glomacalt 
Par  Pascal  Znccarelli.    Thdse  de  Paris.     1894.     Nr.  809. 

Verf.  berichtigt  und  ergänzt  die  bisherigen  Angaben  Über  Fom, 
Lage,  Grösse  und  Capacität  des  kindlichen  Magens  unter  normalen  aod 
pathologischen  Verhältnissen  an  der  Hand  ausführlicher  Daten  and  ge- 
nauer systematischer  Messungen  an  einem  grossen  Materiale.  Er  ver- 
fügt über  die  Protokolle  seiner  124  Autopsien,  welche  theils  magen- 
gesunde,  theils  -kranke  Föten  und  Kinder  ieder  Altersklasse  betreffen, 
und  führt  zunächst  alle  Daten,  welche  auf  die  genannten  MaassverbSJt- 
nisse  Bezug  haben,  in  Übersichtliche  Tabellen  geordnet  an. 

Die  Läse  des  Magens  beurtheilt  Zuccarelli  darnach,  ob  derselbe 
bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ohne  Dislocation  seiner  Nachbarorgane 
sichtbar  ist  oder  nicht  Es  ergiebt  sich  aus  den  Tabellen,  dass  der 
Magen  bei  Föten  fast  stets  unter  dem  grossen,  linken  Leberlappen  und 
dem  Colon  transversum  verborgen  bleibt,  dass  derselbe  bei  der  Gebart 
etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  sichtbar  wird  und  dass  er  endlich  bei 
Kindern  von  mehr  als  fünf  Monaten  nahezu  in  allen  Fällen  zom  Theil 
frei  vorliegt.  Verf.  erklärt  diesen  wechselnden  Befund  durch  eine  mit 
dem  Alter  fortschreitende  Senkung  und  Capacitätszunahme  des  kind- 
lichen Marens. 

Betre&  derAchsenrichtung  des  Magens  kommt  Verf.  zum  Schlosse, 
dass  dieselbe  ursprünglich  fast  stets  eine  rein  verticale  sei,  sich  aber 
im  Laufe  der  Zeit  unter  dem  Einflüsse  der  Nahrungsaufnahme,  der  phy- 
siologischen Capacitätevermehrunp^,  namentlich  aber  gewisser  Ernan- 
knn^s formen  (Enteritis,  Dyspepsie,  Lues,  Rachitis),  etwas  gegen  die 
Horizontale  von  oben,  links  und  vorne  nach  unten,  rechts  und  hinten  neige. 

Die  Capacität  des  Leichenmagens  bestimmt  Zuccarelli  in  der 
Weise,  dass  er,  um  Dehnung  der  Magenwände  durch  erhöhten  Innen- 
druck  zu  vermeiden,  den  entleerten  Magen  unter  Wasser  taucht  und 
hier  mit  Wasser  füllt.  Bei  dieser  Anoriuiung  lastet  innen  und  aussen 
gleicher  Druck  auf  der  Magenwandun^;  der  bisher  wenig  beachtete, 
grosse  Einfluss  des  Innendruckes  auf  die  Capacität  wird  dadurch  nach 
Zuccarelli  *s  Ansicht  eliminirt.  Betreffs  der  von  ihm  nach  dieser  Me- 
thode gewonnenen  und  für  jede  Altersklasse  zusammengestellten  Maxi- 
mal-, Minimal-  und  Mittelwerthe  der  Magencapacität  muss  auf  das  Ori- 
ginal verwiesen  werden. 

Verf.  bespricht  im  Weiteren,  Bezug  nehmend  auf  die  Fälle,  in  welchen 
er  abnorm  hohe  Capacitätswerthe  vonand,  die  Pathologie  und  Therapie 
der  Magendilatation  im  Kindesalter.  Von  einer  solchen  spricht  er  nur 
in  jenen  Fällen,  in  welchen  das  Magenvolumen  intra  vitam  dauernd  und 
bleibend  vermehrt  ist;  vorübergehende  „Distensions**- Zustände  der 
Magenwände  rechnet  er  nicht  mit  ein.  Die  Magenerweiterung  findet 
sich  nach  Znccarelli  nicht  selten  beim  Kinde,  und  zwar  sehr  viel 
seltener  bei  Brust-  als  bei  künstlich  genährten  Kindern;  bei  ersteren 
wird  sie  fast  nur  nach  der  Abstillung  gesehen;  ihre  erste  Ursache  ist 
stets  mangelhafte  Nahrungshygiene;  als  secundäre  Ursachen  werden 
angeführt:  ballonirter  Unterleib,  Voracität,  Obstipation,  altemirend  mit 
Diarrhöen  y  Erbrechen  und  Dyspepsie.    Zur  physilualischen  Unteraachosg 
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bemerkt  er,  daes  die  Anscnltation  und  Percossion  eine  nur  bedingt 
richtige  Yorstellnxig  von  der  GhrOsBe  des  Magens  zu  geben  im  Stande  sei. 
Die  CSapotage  sei  patbognostisch,  wenn  sie  nachweislich  im  Magen,  nicht 
im  Colon  entsteht,  die  Soccnssion  sei  selten  zu  beobachten,  Aber  did 
Untersnchnngs- Methode  Moncorvo's  fehle  ihm  die  Erfahrung.  Dass 
alle  klinischen,  diagnostischen  Hilfsmittel  manchmal  im  Stich  lassen, 
beweise  der  bei  der  Section  häufig  genug  völlig  überraschende  Befund. 
Einfache  Distension  des  Magens  ist  nach  Zuccarelli  der  Behand- 
lang  meist  leicht  zag&nglich,  bei  ausgebildeter  Dilatation  dagegen  ist 
höchstens  von  einer  sehr  energischen,  fortgesetzten  Behandlung  Erfolg 
ra  erwarten.  Therapeutisch  empfiehlt  Verf.  Einschränkung  der  Nahrung, 
Magenausspfilungen,  Calomel,  Tannin  und  Bismutum  subnitricum. 

Pfaundler. 

TroubUs  et  Utions  gastriques  dans  la  dyspepHe  gastrointestinai  chronique 
des  nourrtse^ms.  Par  Marie  Hooper-Blackler-Kalopothakes. 
These  de  Paris.    1894.    Nr.  478. 

Eme  umfangreiche  Arbeit,  welche  im  Wesentlichen  eine  Zusammen- 
stellung bisheriger  Forschungsergebnisse  bietet.  In  den  einleitenden 
Capiteln  fiber  Anatomie  und  Physiologie  des  kindlichen  Magens  findet 
sich  nur  wenig  Neues,  auf  eigenen  Forschungen  Beruhendes. 

Der  Magenfundus  entsteht  nicht  erst  cor  Zeit  der  Geburt,  sondern 
ist  vom  sechsten  Fötalmonat  an  entwickelt;  dagegen  fehlt  dem  Magen 
zdr  Zeit  der  Geburt  noch  das  Antrum  pyloricum  (eine  Angabe,  welche 
mit  der  bald  darauf  gemachten,  dass  der  Magen  des  Neugeborenen 
„genau  dieselbe  Form  habe'\  wie  der  des  Erwachsenen,  offenbar  in 
Widerspruch  steht).  Die  Lage  des  Magens  ist  ursprünglich  eine  verti- 
cale  und  wird  erst  später  unter  dem  Einflüsse  der  Ernährung  eine 
schräge.  Dass  man  den  Magen  des  Neugeborenen  bei  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  niemals  vorliegen  sehe  —  wie  die  Verf.  meint  —  ist 
l^ewiss  unrichtig.  (Yergl.  die  im  gleichen  Jahre  von  Zuccarelli  in 
Paria  nach  der  Statistik  eines  grossen  Materiales  gemachten  genaueren 
Angaben.)  Aus  mikroskopischen  Untersuchungen  ergab  sich,  dass  die 
Mägen  auf  sehr  differenten  Entwicklungsstufen  der  Schleimhautelemente 
geboren  werden;  dies  gestattet  die  Annahme  einer  anatomischen  oder 
fonctionellen,  congenitalen  Prädisposition  gewisser  Mägen  zu  allerlei 
Erkrankungen;  da  die  Verf.  jedoch  nur  zwei  normale  Mägen  mikro- 
skopisch untersuchen  konnte,  fehlt  ihr  das  Material  zur  weiteren  Aus- 
föhruog  dieser  Hypothese. 

Um  die  systematische  Stellung  der  „chronischen  Magendarm-Dyspepsie" 
darcnlegen,  f&hrt  die  Verf.  folgende  Üebersicht  Marfan^s  der  wichtig, 
sten  Magen darm-Affectionen  im  Eindesalter  an: 

acute;    leichte  und  |  acuter  Katarrh  der  Autoren 
vorübergehende     \  Indigestion  (Comby). 
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Ursachen  können  nngenügende  Action  der  Speichel-  und  MagendTfisen, 
geringe  Capacitilt  und  abnorme  Wandschwäche  des  Magens  beieichnet 
werden.  Die  GelegenheitsarBache  bildet  grosse  Sommerhitze  und  Dentition. 
Die  pathologische  Anatomie  dieser  Affection  betreffend,  fand  Yerf. 
folgende  befände: 

1)  Dilatation  des  Magens.  Dieselbe  soll  bftnfig,  doch  nicht 
constant,  bei  chronischer  Dyspepsie  zu  Stande  kommen.  Die  Verf. 
Bchliesst  auf  yorliegende  Gastreotasie  daraus,  dass  der  Magen  bei  der 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  theilweise  sichtbar  vorliegt  und  daraus,  data 
seine  grosse  Gurvatur  dem  Nabel  bis  auf  1—2  cm  genähert  sei  oder 
diesen  erreiche.    (Beides  ist  für  Gastrectasie  durchaus  nicht  beweisend.) 

2)  Gontraction  des  Magens.  W&hrend  im  Beginne  der  chroni- 
schen Dyspepsie  der  Magen  meist  gedehnt  und  dilatirt  vorgefunden  wird, 
soll  derselbe  in  dem  sp&teren,  athreptischen  Stadium  contrahirt  persistiren. 
Yerf.  fdhrt  hieifür  einige  GapaciiAtsmessungen  Legendre*s  an.  Ab- 
gesehen davon,  dass  diese  Zahlen  bei  der  mangelhaften  Messungvmethode 
sehr  wenig  bedeuten,  erscheint  es  sehr  unglaubwürdig,  dass  ein  Magen 
mit  überdehnten,  Monate  lang  in  passiver  Distension  verharrten  Wandungen 
im  cachectischen  Stadium  der  Erkrankung  in  den  contrahirten  Zustand 
übergehen  soll.  Bekanntlich  kommt  es  bei  Dyspepsie  sehr  bald  to 
einer  Schwächung  des  Magenmuskels  fAtonie),  auf  deren  Grund  allein 
Ischochymie  und  Dilatation  zu  Stande  kommen  kann,  was  die  Verf.  so 
anderer  Stelle  ausdrücklich  betont. 

8)  Schleimhaut- Veränderungen.  Makroskopisch  bieten  sich 
diese  als  „£tat  mamelonnä**  mit  Erosionen  und  Hämorrhaffien  dar; 
mikroskopisch  (Behandlung  mit  Müll  er  *s  Flüssigkeit)  fand  Verfasserin 
Gastritis  interstitialis  neben  einer  eigenthümlichen  Epithelverändemn^. 
In  der  Regio  peptica  sind  die  Belegzellen  sehr  gross,  glasig,  drei-  bis 
vierkernig,  die  Hanptzellen  dagegen  geschwunden  und  ersetzt  durch 
kleinere,  rundliche  Elemente,  mit  dunkel  granulirtem  Plasma  („atypische 
Zellen"  von  Hayem).  In  der  Regio  pylorica  sind  sämmtliche  Schleim- 
hautepithelien  in  solche  „atypische  Zellen"  verwandelt.  Die  Drfisen- 
Bchläuche  sind  deformirt,  grösser,  länger  und  mit  Detritus  gefüllt 

In  einem  weiter  vorgeschrittenen  Stadium  fand  Yerf.  das  Bild  der 
sklerosirenden  Atrophie;  die  epithelialen  Elemente  schienen  zum  grOssten 
Tb  eile  von  neugebildetem,  jungem  Bindegewebe  erdrückt. 

Die  Symptome  betreffend  fuhrt  Yerf.  gastrische  Erscheinungen  an, 
als:  Regurgitation  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die  Mahlzeit  so 
Beginn  und  Erbrechen  von  charakteristisch  aussehenden  Speiseresten  in 
einem  späteren  Stadium  der  Erkrankung;  femer  Gastralgie.  Zur 
klinischen  Diagnose  der  Gastrectasie  gelangte  Yerf.  mit  Hilfe  einer  von 
Marfan  angegebenen  Modification  der  Methode  Moncorvo*s,  der  so- 
genannten Gastro-r^ssonance  plessimätrique. 

Wesentlich  verschieden  ist  das  klinische  Bild  der  chronischen 
Dyspepsie ,  je  nachdem  die  Kinder  an  der  Brust  oder  künstlich  ernährt 
werden;  im  ersteren  Falle  ist  der  Verlauf  ein  weit  günstigerer. 

An  Complicationen  werden  Bronchopneumonien  und  verschiedene 
Dermatosen  genannt. 

Therapeutisch  empfiehlt  Yerf.  gegen  Regurgitationen  Einschränkung 
der  Nahrungsmenge,  gegen  Erbrechen  Magenspülung,  gegen  Fermentation 
im  Darme  Darmwaschung  und  Calomel,  bei  Dilatation  des  Magens  und 
Ischochymie  Eephircuren.  Pfaundler. 

The  indigestions  of  breast  hahies.    By  James  Carmichael.    Edinburgh 
med.  Journal.    Aug.  1896. 

Der  Autor  bespricht  des  Weiteren  die  Ursachen,  die  eine  Mutter 
veranlassen   sollen,   von  der  natürlichen  Art  der  Ernährung,    der  mit 
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Mattermilch,  anter  Umständen  abzustehen.  Es  sind  dies  die  wohl  all- 
seitig bekannten  in  hygienischen,  constitutionellen  und  in  localen 
Affectionen  der  Mammae  gelegenen,  die  wir  deshalb  hier  nicht  einzeln 
aofähren  wollen.  Aach  in  der  Symptomatologie  der  Dyspepsien  der 
Säugling  sind  keine  anbekannten  Thatsachen  angeführt.  Wichtig  da- 
gegen ist  es,  dass  er  sich  dafür  einsetzt,  dass  die  Endehang  unserer 
Mächen  in  Anbetracht  ihres  künftigen  Berufes  als  Nährerin  der  Kinder 
eine  andere  sein  möge  als  sie  beutzatage  ist,  eine  von  der  der  Knaben 
Terscfaiedene,  der  künftigen  Bestimmung  der  Frau  Rechnung  tragende. 
In  dieser  Beziehung  wird  wohl  viel  verschuldet  und  gesündi^  auf 
Kosten  der  künftigen  Generationen.  In  England  und  Wales  starben 
76828  Kinder  unter  einem  Jahre  bei  einer  Gesammtsterblichkeit  tou 
350101.  Wenn  er  dem  Fehlen  der  Ernährung  mit  Muttermilch  einen 
llieil  dieser  Todesfälle  auf  Rechnung  setzt,  mag  er  wohl  kaum  un- 
recht haben.  Loos. 

IHspepsia  e  sistema  nervosa.  Nota  preventiva  del  Dottore  Mario  Ponti- 
caccia.    Pediatria  1896.    Nr.  3.   4. 

Verf.  beschreibt  einige  auffallende  nervöse  Symptome,  die  er  bei 
djBpeptischen  Kindern  verschiedenen  Alters  beobachtete.  Er  theilt  zu- 
nächst vier  diesbezügliche  Krankengeschichten  aus  seiner  Praxis  mit  und 
schildert  darauf  jene  nervösen  Erscheinungen,  wie  folgt: 

1)  Erhöhte  Erregbarkeit  im  Allgemeinen.  Dieselbe  ist  als 
Begleiterscheinung  der  Dyspepsie  durch  ihre  Gonstanz  auffallend.  Man 
hat  die  erhöhte  Erregbarkeit  als  Ausdruck  einer  Schwäche  des  Central- 
nervensystems  aufgefasst,  doch  führt  von  allen  körperlich  schwächenden 
Einflüssen  nicht  jeder  und  keiner  so  sicher,  wie  aie  Dyspepsie,  zu  er- 
höhter Erregbarkeit. 

2)  Schlaflosigkeit,  wird  bei  Dyspepsie  sehr  häufig  gesehen  und 
zwar  finssert  sich  dieselbe  entweder  darm,  dass  das  Kind  während  des 
Schlafes  mehrmals  aufwacht  and  aufschreit,  oder  darin,  dass  es  schwer 
einschläft. 

3)  Anfallsweise  Herzschwäche  mit  Puls- Arhythmie  und 

4)  Kleinsoblägiger,  rascher  Tremor  sind  den  dyspeptischen 
Symptomen  oft  beigesellt.    Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlusssätzen : 

a)  Die  Dyspepsie  schädigt  auf  dem  Wege  der  Autointoxication  sehr 
oft  dsks  Nervensystem. 

b)  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Dyspepsie  zeigen  sich  nervöse 
Symptome,  die  man  einer  directen,  vorübergehenden,  toxischen  Schädigung 
der  Nervenzellen  zuschreiben  kann. 

c^  In  anderen  Fällen  von  Autointoxication  durch  Dyspepsie  kann 
eine  latente  Hysterie  manifest  werden  und  eine  Reihe  von  rein  hyste- 
rischen Symptomen  zur  Erscheinung  kommen. 

d)  In  weiteren  Fällen  endlich  combiniren  sich  Symptome,  welche 
als  toxische  Reizerscheinungen  der  nervösen  Gentren  zu  deuten  sind,  mit 
jenen  der  Hvsterie,  so  zwar,  dass  man  in  dieser  Goncurrenz  von 
pathogen etiscnen  Momenten  über  den  Vorrang  der  einzelnen  im  Zweifel 
sein  kann.  Pfaundler. 

Em  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Gcatroenierüis  acuta  auf  Grund  einer 
Endemie,  Von  Dr.  Koloman  Szegö.  Pester  med.-chir.  Presse. 
Nr.  40.    1896. 

In  den  Monaten  März— April  1896  wurde  in  der  „Stefanie-Weisses- 
Krenz-Findelanstalt'*  zu  Budapest  eine  recht  schwere  Epidemie  einer 
aeuten  GastroenteritiB  beobachtet.  Am  89.  III.  wurde  ein  an  Entero- 
katarrh  erkrankter  Säugling  eingebracht,   der  innerhalb  zwei  Wochen 


434  Analecten. 

unter  entsprechender  Behandlung  genas.  Am  8.  IV.  erkrankte  der  im 
Nachbarbette  gelegene  Sänglinff,  der  von  der  Mutter  des  ersterwfthnteD 
gestillt  wurde  (Tod  am  18.  IV.).  Am  10.  IV.  dritter  und  Yierter  Krank- 
heitsfall (Tod  am  16.  und  14.  IV.),  am  18.,  14.,  16.  drei  weitere,  Ton 
denen  die  zwei  letseten,  ebenso  wie  der  achte  und  nennte  Fall,  die  am 
15.  und  16.  IV.  erkrankten,  genasen.  In  den  tödtlich  abgelaufenen 
Fällen  war  der  Verlauf  stürmisch,  der  Verfall  trat  rapid  ein. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  der  Entleerungen  der  vier  Ver- 
storbenen ergab  intra  vitam  in  allen  Fällen  die  Anwesenheit  de« 
Bacterium  coli  A  und  B,  der  Sarcina  Intea  (Fall  1  und  4),  des  Mikro- 
kokkus  liquefaciens  flavus  (Fall  1),  des  Bacillus  subtilis  (Fall  SX  de« 
Bacillus  pyogen  es  foetidus  (Fall  3  und  4),  und  des  Staphylokokkus  albm 
(Fall  4).  Aus  dem  Obductionsbefunde  der  zwei  vier  Stunden  p.  m. 
seoirten  Fälle  ergab  sich:  Magen-  und  Darmschleimhaut  blass,  die 
Epithelschichten  derselben  bilden  einen  yerdickten,  geschwellten,  fein- 
körnigen, mit  dem  Messer  leicht  abstreif  baren  Ueberzug.  Solit&rfoUikel 
des  Jejunums  und  Ileum  stark  geschwellt  und  vorragend.  Milz  leicht 
vergrOssert,  Leber  stellenweise  gelblich  verfettet,  Nieren,  glatt,  ihre 
Kapsel  leicht  abzieh  bar,  die  Papillen  blass,  die  Corticalis  etwas  geschwellt 
Aus  dem  Blute  und  den  Bauchorganen  beider  Leichen  wurde  da« 
Bact.  coli  A  und  B  in  Beincultnr  gezüchtet  und  erwies  sich  die  eratere 
Varietät  gegenüber  Meerschweinchen  als  sehr  virulent 

Die  Frage,  ob  das  Bacterium  coli  thatsächlich  als  Krankheitserreger 
anzusehen  sei,  und  wenn  dies  der  Fall,  ob  dasselbe  als  virulenter  Keim 
in  den  Organismus  gelangte,  oder  erst  in  den  Därmen  unter  dem  Ein- 
flüsse bestimmter  Factoren  secundär  virulent  geworden  war,  beantwortet 
Verf.  dahin,  dass  das  Bact.  coli  im  Blute  schon  während  des  Leben« 
vorhanden  war,  da  es  gelang,  dasselbe  vier  Stunden  nach  dem  Tode 
aus  dem  Leichenblute  im  virulenten  Zustande  zu  züchten.  Dieser  Um- 
stand könnte  als  Beweis  dafür  gelten,  dasa  das  Bact.  coli  mit  der 
Krankheit  in  einem  gewissen  Zusammenhang  stand.  ünger. 

De  Vinfedion  gastro-intestifMle  ehee  Venfant  nouveau-n^.    (Pathog^nie  et 
Traitement.)   Par^mileThiercelin.   Th^se  de  Paria  1894.  Nr.M7. 

Die  sämmtlichen  infectiösen,  nicht  specifischen  Magendarm- Affectionen 
des  Neugeborenen  fasst  Thiercelin  unter  dem  Namen  „gaatro-intetti- 
nale  Infection"  zusammen  und  bespricht  deren  gesammte  Klinik  in 
einer  umfangreichen  Arbeit.  Die  Pathogenese  betreffend  unterscheidet 
der  Verf.  zwei  grosse  Gruppen:  die  endogene  und  die  ectogene 
Infection.  Der  endogenen  Infection  liegt  ein  organisches  Magenleiden 
oder  eine  primäre  Störung  im  Chemismus  oder  Mechanismus  der  Ver- 
dauung zu  Grunde,  wie  sie  z.  B.  in  der  Beconvalescenz  mancher 
schwerer  Krankheiten  persistirt.  Diese  primäre,  somatische  Affection 
führt  dahin,  dass  die  normaler  Weise  im  Verdauungscanale  lebenden, 
saprophy tischen,  nicht  pathogenen  Mikroorganismen  pathogene  Eigen- 
scnaften  gewinnen.  Die  derart  „virulescirten*^  Iwmbe wohner  zer- 
setzen die  noch  in  gutem  Zustande  eingeführte  Nahrung  und  föfaren  zur 
Gährung,  Fäulniss,  Bildung  toxischer  Substanzen  etc.  Bei  der  ectogenen 
Form  dagegen  wird  einem  völlig  gesunden,  normal  fonctionirenden  Ver- 
dauungscanal  entweder  schon  zersetzte  oder  doch  mit  pathogenen  Mi- 
kroben inficirte  Nahrung  zugeführt  (ectogene  alimentäre  und  ectogene 
Mikroben-Infection).  Diese  Unterscheidung,  hat  namentlich  für  die 
Therapie  Bedeutung.  Die  Angabe  Thiercelin *8,  dass  seine  „endogene 
und  ectogene  Infection"  der  von  Escherich  im  Jahre  1889  unter- 
schiedenen „endogenen,  bezw.  ectogenen  Diarrhöe"  entspreche,  bembt 
auf    einer   nicht   ganz  richtigen  Auffassung  der  Lehren  Escherich V 
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Letzterer  yerstebt  nllmlicli  nnter  ectogener  Diarrhoe  den  Folgezuetand 
der  Yergiftang  durch  eine  bereits  aasserhalb  des  Körpers  nnter  Ein- 
wirkung Ton  Mikroben  zersetzte  Nahrung,  während  er  bei  der  „endo- 
genen Diarrhöe"  die  Zersetzung  von  Nahrungsbestandtheilen  durch 
gleichzeitig  nait  eingeführte  Mikroorganismen  erst  im  kindlichen  Yer- 
danongstracte  zu  Stande  kommen  Iftssi 

äinisch  unterscheidet  Thiercelin  eine  acute  und  eine  chronische 
Form;  erstere  kann  pyretisch  oder  algid  verlaufen.  Aetiologisch  sind 
die  pyretischen  und  algiden  Formen  gewissermaassen  nur  quantitativ 
verschieden.  Die  häufigere,  pyretische  Form  kommt  zu  Stande,  wenn 
die  Menge  der  gebildeten  und  resorbirten  Toxine  eine  nur  geringe  war; 
die  algide  Form  dagegen,  wenn  grosse  Mengen  der  toxischen  Stoff- 
wechseiprodncte  in  den  Kreislauf  gelangt  sind.  Als  Anaiogon  hierzu 
führt  Yerf.  an,  dass  die  in  der  Regel  algid  verlaufende  Cholera  asiatica 
bei  herabgesetzter  Yirulenz  des  Erregers  gleichfalls  pyretisch  verlaufen 
kann.  Die  chronische  Form  schliesst  sich  entweder  an  eine  abgelaufene 
acute  an  und  deckt  sich  dann  mit  dem  von  Parrot  beschriebenen 
Krankheitsbilde  der  Athrepsie,  oder  sie  entsteht  auf  Qrund  eines  chro- 
nischen, somatischen  Leidens  im  Yerdanungstracte. 

Die  Symptomatik  der  gastro -intestinalen  Infection  ist  nach  Thier- 
celin in  Kürze  folgende: 

1)  Acute,  algide  Form  («-  Cholera  infantum,  Tronsseau). 

Tritt  zumeist  im  Sommer  bei  vorher  gesunden  Kindern  von  etwa 
%  oder  1  Jahre  auf. 

Plötzliches  Auftreten  von  Erbrechen  und  von  typischen  Diarrhöen; 
Stuhl  wässerig,  farblos,  alkalisch  oder  neutral,  nach  NH,  riechend; 
Zunge  bele^,  feucht;  Bauchdecken  anfangs  gespannt,  später  schlaff; 
manchmal  Eklampsie;  Harnmenge  gering;  dam  wie  eiogedickt,  enthält 
oft  Ei  weiss,  Zucker,  sehr  viel  Harnsäure  und  deren  clalze,  lodican, 
manchmal  Cylinder.  Temperatur  nur  in  den  ersten  48  Stunden  bis  auf 
89*;  später  normal  oder  subnormal.  CoUaps,  Gliederstarre,  Skier em. 
Meist  in  kurzer  Zeit  Exitus  letalis.  Yon  der  asiatischen  Cholera  unter- 
Bcheidst  sich  die  algide  Form  nur  durch  das  Fehlen  des  Yibrio  imd  ihr 
sporadisches  Auftreten. 

2)  Acute,  pyretisch e  Form  (— *  acute  Gastroenteritis). 
Befällt  zumeist  Neogeborene  oder  eben  Abgestillte. 

Plötzliches  Auftreten  hoher  Temperaturen  bis  40,0*,  Erbrechen  und 
Diarrhöe  weniger  als  bei  der  algiden  Form;  Stühle  (etwa  vier  in 
34  Stunden)  gelb  oder  grünlich  gefärbt,  sauer;  Zunge  belegt,  im  weiteren 
Verlauf  trocken;  Bauchdecken  gespannt;  Dauer  meist  8 — 4  Tage;  Heilung 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  erwarten,  manchmal  Rückfölle  oder  Üeber- 
gang  in  die  algide,  oder  die  chronische  Form. 

Zu  beiden  acuten  Infectionen  treten  nicht  selten  Complicationen, 
als:  Otitis  media^  Meningitis,  Bronchopneumonie,  allgemeine  Erytheme 
der  verschiedensten  Art. 

3)  Chronische  Form  ("»  Athrepsie). 

Beeilt  zumeist  ältere  Säuglinge,  welche  an  Dyspepsie  gelitten  haben. 

Gastrische  Symptome:  Erbrechen  von  geronnenen,  sauren  Milch- 
resten mehrere  Stunden  nach  der  Mahlzeit.  Anorexie.  Auftreibun|f  des 
Bauches.  Magenerweiterung  (Clapotagel);  Erhöhung  derGesammt-Acidität 
des  Magensaftes  bis  zum  Auftreten  freier  HCl. 

Intestinale  Symptome:  Diarrhöen  anfangs  weisslich,  später  gelb 
oder  bräunlich  und  sehr  profus. 

Allgemeine  Symptome:  Abmagerung,  FlÜssigkeite  -  Yerlust; 
eklamptische  Zufälle  mit  vorübergehenden  Paresen,  Erytheme  und  Abscesse 
der  Haut;  Temperatur  normal  oder  subnormal. 


436  Analecten. 

Exitas  leialifl  in  einem  acnten  Nacfasohnb  oder  in  Folge  einer  Com- 
plication. 

Verf.  bespricht  die  normale  Anatomie  nnd  Physiologie  des  kind- 
lichen Magens  nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  hierüber 
und  entwickelt  im  Anschlüsse  hieran  seine  Ansicht  über  das  Wesen  der 
anatomischen  Läsion  und  deren  Consequensen  für  den  Chemismos  bei 
endogener  gastro -intestinaler  Infeotion.  Erstere  nennt  er  eine  Gaatritis 
interstitialis:  es  wuchert  hierbei  ein  undifferensirtes  Bundzellengewebe 
zwischen  den  epithelialen  Elementen  und  schädigt  dadurch  den  Drüsen- 
Apparat.  Die  Folge  ist  Verminderung  der  BCl-Secretion,  Verlust  der 
antiseptischen  Eigenschaften  des  Magensaftes,  Entwicklung  TonGähnmgi- 
Processen,  Magendehnung,  Ischochjmie  und  Resorption  toxischer  Stoff- 
wechselproducte. 

Specielle  Studien  widmete  Verf.  den  Erregern  der  ectogenen  Form. 
Seine  bacteriologischen  Untersuchungen  ergaben,  dass  es  für  die  swei 
Formen  der  ectogenen  Infection  keine  specifischen  Erreger  gebe;  wenn 
auch  von  den  drei  in  Betracht  kommenden  Mikrobenarten,  dem  Bact 
coli  commune  (Escherich),  dem  Bac.  thyrothryx  (oder  ,,FilameDt"f 
Lesage)  und  dem  Bact.  pyocyaneus,  der  letztere  häufiger  bei  der  pyre- 
tischen,  der  Thyiothryx  häufiger  bei  der  algiden  Form  gesehen  wird, 
so  hängt  es  doch,  wie  erwähnt,  im  Allgemeinen  mehr  von  der  In- 
tensität der  Infection  bezw.  Intoxication,  als  von  der  Natur  des  Erregers 
ab,  welche  Erankheitsform  auftritt.  Weitaus  am  häafigsten  wird  B.  coli 
gefunden  und  zwar  trifi't  man  es  im  Stuhle  manchmal  nahezu  in  Rein- 
cultur,  im  Blute  und  in  manchen  Organen  aber  nur  bei  den  mit  Septi- 
cämie  complicirten  Fällen.  Der  von  Lesage  beschriebene  Bac.  chromog^e 
vert  ist  nur  als  eine  Abart  des  polymorphen  Dickdarmbacterinms  tob 
Escherich  anzusehen,  welcher  die  Eigenschaft  zukommt,  unter  ge- 
wissen umständen  einen  grfinen  Farbstoff  zu  prodnciren.  Bac.  thyrotfaiyx 
wird   nach  dem  Bact.  coli  am  häufigsten  gefunden,   die  mit  ihm  an- 

gestellten  Versuche  ergaben,  dass  er  beim  Meerschweinchen  eine  typische 
holera  hervorrufe  und  dass  die  filtrirte  Bouilloncultnr  das  Thier  nsch 
zu  tddten  im  Stande  sei,  welche  Eiffenschafb  ihr  vermöge  eines  von 
Winter  und  Lesage  rein  dargestellten,  amorphen,  fetSirügen  Gift- 
stoffes zukommt,  welcher  eine  algide  Gastroenteritis  zu  erreeen  vermag. 
Der  Bac.  thyrothryx  wirkt  im  Gegensatze  zu  Bact.  coli  und  Bact  pyo- 
cyaneus rein  toxisch,  kommt  niemals  in  die  Circulation  nnd  eneogt 
keine  Septicämie.  Bei  den  Secundärinfectionen,  welche  die  Magendarm- 
entzündung  compliciren,  betheiligen  sich  auch  die  gewöhnlichen  eiter- 
erregenden Staphylo-  und  Streptokokken. 

Die  Therapie  betreffend  empfiehlt  Verf.  prophylaktisch  den  üblichen 
Forderungen  der  kindlichen  Nahrungshyg^ene  zu  entsprechen.  Die 
Milch  soll  nicht  gekocht,  sondern  pasteurisirt  und  mit  ^  Volumen  ge- 
kochten, leicht  gezuckerten  Wassers  versetzt  werden.  Die  Behandlongi- 
methode  ist  im  Wesentlichen  folgende: 

1)  Bei  der  acuten,  pyretischen  Form  (Indication:  Reinigung 
des  Verdauungsschlauches  von  septischen  Elementen,  Bekämpfnog  der 
bereits  bestehenden  Intoxication).  Magen-Ausspfilung,  Auswaschung  des 
Dickdarmes  mit  gekochtem,  kalten  Wasser  unter  geringem  Drucke; 
0,06 — 0,10  g  Calomel  innerlich  (je  nach  dem  Alter);  absolute  Diät;  alle 
15  Minuten  ein  Löffel  kalten  Kaffees,  Grog^  oder  Eiweisswassers  (ein 
Eiweiss  auf  %  1  gekochtes  Wasser);  nach  jedem  Stuhle  Wiederholnng 
der  Darmspülnng.  Zur  Antipyrese  eventuell  kalte  Bäder;  nach  Ablaof 
von  etwa  86  Stunden  vom  Beginne  der  Erkrankung  soll  das  Kind  einer 
Amme  gegeben  werden,  von  welcher  es  kleine  und  spärliche  Mahlseiten 
bekommt.    Dazwischen  hinein  2,0—8,0  g  Acid«  lact.  pro  die  (wirkt  anti- 
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bacteriell  nnd  Termindert  die  Giftigkeit  der  gebildeten  Toxine  nach 
Hajem  und  Lesage). 

8)  Bei  der  acuten,  algiden  Form.  Auswaachnng  des  Magens 
nod  des  Darmes  mit  warmem  Wasser;  Galomel  wie  oben;  Grog  oder 
Thee  mit  Rum  heiss;  Couvense,  warme  Wäsche  etc.,  warme  Bäder  (88^); 
bei  Herzschwäche  Goffeüilnjection;  Hypodermoklysma  mit  „kanstlichem 
Seram"  (7%o  NaCl-LOsung,  täglich  drei  Injectionen  ä  10,0  g). 

S)  Bei  der  chronischen  Form.  Magen-  und  DHrmauswaschung; 
Calomel  wiederholt  bis  sum  Erfolge;  reine  Eephir- Ernährung;  Hypo- 
dermokljsmen,  namentlich  bei  snbnormaler  Temperatur. 

Es  folgen  16  Krankengeschichten  mit  ausführlicher  Angabe  der  Be- 
fände, Behandlung  und  Erfolge.  Pfaundler. 

Contributo  aUa  dottrina  deW  etic^gia  del  Colera  infantÜe,  Dott.  Olimpio 
Gozzolino.    Policlinico  1896. 

Verf.  bespricht  in  kurzen  ZQgen  die  contrastirenden  Ansichten  von 
Babinsky  und  Epstein  über  das  Wesen  der  als  Cholera  infantum  be- 
zeichneten Affection.  Er  führt  die  wichtigsten  Belege  an,  welche  die 
genannten  Autoren  und  deren  Schüler  für  ihre  Auffassung  der  Pathogenese 
beibrachten.^  Manche  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  es  sich  um 
einen  im  Darme  localisirten,  und  nur  auf  dem  Wege  der  Autointoxication 
durch  Resorption  giftiger  Fäulnissproducte  verallgemeinerten  Process 
handle,  andere  wieder  dafür,  dass  die  Erkrankung  a  priori  allgemein 
septicämischer  Natur  sei  und  somit  den  Namen  „Sepsis  gastro- intestinalis'* 
(Fischl)  verdiene.  Verf.  dachte  dieser  Frage  durch  bacterlologische 
Untersuchungen  des  Blutes  und  Darminhaltes  cholerakranker  Kinder 
näher  zu  treten.  Bei  14  Kindern  im  Alter  zwischen  2  und  14  Monaten 
wurden  Proben  des  Mageninhaltes  unter  aseptischen  Cautelen  entleert 
und  auf  verschiedene-  Nährboden  gebracht.  Verf.  konnte  an  identifioir- 
baren  Mikrobenarten  folgende  nachweisen: 

Sarcina  rosa  in  8  Fällen 

Penicillum  glancum  „  4      „ 

Oidinm  lactis  „  4      „ 

StaphylococcuB  pyog.  aureus   „  1  Falle 

Bacterium  coli  „  1     „ 

üeberdies  fiuid  er  einmal  einen  nicht  zu  identificirenden  Bacillus^ 
welcher  —  namentlich  auf  Gelatine  —  einen  rothen  Farbsto£P  entwickelt, 
Terflüssigt  nnd  weisse  Mäuse  in  geringer  Dosis  und  nach  kurzer 
Zeit  tOdtet. 

Von  vier  Blutuntersuchungen  am  Lebenden  ergaben  drei  ein  negatives 
Resultat;  einmal  konnte  Verf.  aus  dem  Blute  eines  an. acuter  Gastro- 
enteritis (complicirt  mit  Bronchopnenmonie,  hämorrhagischen  Nieren- 
infarcten  nnd  Otitis  media)  verstorbenen  Kindes  sieben  Tage  vor  dem 
Exitus  letalis  den  Staphylokokkus  pyogenes  albus  nachweisen.  Dreimal 
antersuchte  er  das  Blut  an  Leichen  eine  halbe  Stunde  post  mortem  und 
fand  dasselbe  zweimal  steril,  einmal  mit  Bact.  coli  inficirt. 

Ver£  schliesst  aus  seinen  Üntersuchungs-Resul taten,  dass  derBacterien- 
befund  im  Magen  bei  Cholera  infantum  keinen  Schluss  auf  Aetiologie 
oder  Verlauf  der  Krankheit  zulasse.  Pfaundler. 

Äcwier  Darmkatarrh  bei  Kindern  und  Tyroglyphus  farinae»  Von  Prof. 
Allessandro  Serafini.  Forschungsberichte  über  Lebensmittel 
und  ihre  Beziehungen  zur  Hygiene,  über  forense  Chemie  u.  Pharma- 
kognosie.   München  1896. 

In  Mehl-  und  Griesgattungen,  welche  in  feuchten,  schlecht  ventilirten 
Räumen  verwahrt  werden,  gedeiht  eine  Milbe,  der  Tyrolyphus  farinae; 


438  Analecten. 

das  durch  diesen  Parasiten  yerdorbene  Mefal  bat  einen  bitteren  Gkschmaek, 
doch  unveiAnderteB  AasseheD.  In  Folge  übereilter,  naohl&ssigar  Zu* 
bereitung  des  Mehlbreies  kann  diese  Milbe  lebend  in  den  Verd[aoiXDgi- 
traot  des  Kindes  gelangen,  in  welchem  sie  wohl  getOdtet,  aber  nicht 
verdant  wird;  sie  ist  daher  im  Stuhle  leicht  nachweislich.  Verf.  berichtet 
über  einen  Fall  aus  eigener  und  mehrere  Fälle  aus  fremder  Beobachtong, 
welche  darauf  hinweisen,  dass  der  genannte  Parasit,  sei  es  durch 
mechanische  Beizung,  sei  es  durch  Zerseteung  seines  N&hrsnbstrates,  so 
acuten  Darmkatarrhen  bei  Kindern  führen  könne.  Thierrersuche  ergaben 
über  die  Pathogenese  dieser  Erkrankung  nichts  Positives. 

Pfaundler. 

Durchfall  hei  Kindern  n<ich  GenuM  der  Milch  von  Kühen,  die  wUi  be- 
fallenem Klee  gefüttert  worden  waren.  Von  Conrad  Alt  Deutsche 
med.  WocheuBchr.    1896.    Nr.  6. 

Verf.  berichtet  über  eine  Massenerkrankung  von  Kindern  an  aeotem 
Darmkatarrh  in  der  Landes^üeil-  und  Pflegeanstalt  Uchtspringe;  er  f&hrt 
die  Erkrankung  auf  den  Genuss  einer,  nach  Fütterung  der  Kühe  mit 
verdorbenem  Qrünfutter  gemolkenen,  toxisch  wirkenden  Milch  suriSck. 
Der  verfütterte  Klee  war  stark  „befallen**,  d.  h.  von  den  Pilzen  Phoma 
trifolii  und  Pseudopeziza  trifolii  um  wuchert  gewesen  und  hatte  in  der 
Nähe  der  Anstalts-Bieselfelder  gestanden.  Verf.  lässt  es  dahingestelll, 
ob  die  Toxine  der  genannten  Pilze  schon  in  der  Pflanze,  oder  erst  im 
Verdauun^scanale  des  Thieres  gebildet  worden  sind,  und  verspricht  hier- 
über, sowie  über  die  künstlichen  Züchtungs-  und  Wachsthomsbedingungen 
der  Pilze  weitere  Untersuchungen.  Pfaundler. 

Cholera  infantum,  By  Marshall  L.  Brown.  Boston  med.  and  sorg. 
Journal  Dec.  S.   1896. 

Nach  Schilderung  der  allgemein  bekannten  klinischen  Bilder  der 
Krankheit  und  deren  Ursachen  empfiehlt  der  Autor  auf  Grund  86  jähriger 
Erfahrung  als  ein  Heilmittel,  das  ihm  befriedigende  Besultate  geliefert 
hat,  Bromkalium.  Er  Bchreibt  ihm  all  die  gegentheiligen  Wirkungen 
zu,  welche  die  giftigen  Proteide  besitzen,  die  das  Krankheitsbild  hervor- 
rufen. Man  soll  es  in  grösseren  Dosen  geben.  Diese  selbst  sind  nicht 
angeführt.  Daneben  lässt  er  die  allgemeinen  diätetischen  Mittel  in 
ihrem  Rechte.  Loos. 

üeher  das  Verhalten  des  Darmepithels  bei  Darmkrankheiten  der  Säug- 
linge, insbesondere  bei  Cholera  infantum.  Von  0.  Heubner.  Zeit- 
schrift f.  klin.  Med.    Bd.  XXIX. 

Das  Verhalten  des  Epithels  bei  Darmerkrankungen  ist  bisher  viel 
zu  wenig  gewürdigt  worden,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  wichtigste 
Function  des  Darmcanals,  nämlich  die  Resorption  der  Nahmngsstoffe, 
die  normale  Beschaffenheit  derselben  zur  Voran ssetzuuff  hat.  Freilieh 
stellen  sich  der  Untersuchung  desselben  grosse  Schwierigkeiten  entgegen, 
da  es  sich  schon  wenige  Stunden  nach  dem  Tode  verändert  oder  von 
der  Submucosa  abgehoben  wird.  Es  sind  also  nur  solche  Untersuchungen 
brauchbar,  welche  1 — 2  Stunden  nach  dem  Tode  ausgeführt  werden. 

Die  unter  diesen  Vorsichtsmaassregeln  von  H.  untersuchten  Fälle 
sind  1)  subacute  Verdauangsstörnngen  drei  Fälle.  Die  Stühle  dieser 
Kinder,  zwischen  4—6  Monate  alt,  sind  gehactt,  reichlich  mit  Schleimf 
auch  Blutspuren  gemengt.  Der  Tod  erfolgte  ohne  Complication  unter 
raschem  Abfall  der  Körpergewichtscurve.  Die  Section  zeigte  am  Epithel- 
röhr  nicht  eben  tiefgehende  Abweichungen  von  der  Norm,  nur  eine 
stärkere   Verschleimung   zahlreicher   Epithelien,   auch   in    den  Drüsen, 
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woraas  eich  der  anff&lligste  Befand  in  den  Entleerungen,  der  reichliche 
Schleimgehalt,  erklärt. 

2)  Chronische  Dyspepsie,  znletit  das  klinische  Bild  der  Enteritis 
folUcnl.,  drei  Falle,  2^,  4  und  6  Monate  alt.  Durch  Monate  dyspeptische 
Erscheinungen  abwechselnd  mit  Besserung,  bis  unter  Wiederkehr 
schleimiger  Entleerungen  und  bei  überhandnehmender  Anorexie  das  Bild 
der  P&datrophie  sich  entwickelt.  Section  zeigt  ähnlich  wie  oben  das 
Epithel  gut  erhalten,  auch  sonst  keine  stärkeren  Veränderungen  am 
Darmtract. 

8]  Chronische  Dyspepsie,  zuletzt  choleriforme  Erscheinungen.  Bei 
dem  dreimonatlichen  Kinde  gesellten  sich  zum  Bilde  der  Atrophie  in  den 
letiten  Tagen  vor  dem  Tode  dünne  wässerige  Entleerungen  und  Tem- 
peratorsteigening.  Die  Section  ergab  das  Epithel  zwar  in  seiner  Con- 
tinnität  erhalten,  jedoch  wie  ausgewaschen,  durchsichtiger,  klarer  als  im 
normalen  Znstande. 

4)  Schwere,  acut  einsetzende  Cholera  infantum.  Das  sechs  Monate 
alte  Mädchen  stirbt  nach  14  stündiger  Beobachtung  im  Collaps.  Es  be- 
stand stürmisches  Erbrechen  und  reichliche  wässerige  Entleerungen.  Die 
histologische  Untersuchung  zeigt  schon  im  Magen  eine  ezcessive  Ver- 
schleimung (Blennorrhoe)  des  Epithels.  Das  bekannte  Mosaik  der  ober- 
flächliehen  Epithelien  ist  vollkommen  in  amorphen  Schleim  aufgeldst, 
der  Mund  der  Drüsen  ist  weit  geöffnet  und  läset  einen  Strom  von  Schleim 
mit  Kernen  untermischt  hervortreten.  Noch  stärker  sind  diese  Ver- 
änderungen im  Jejunum  und  Ileum,  so  dass  das  Epithel  sowohl  der  Zotten 
als  der  Drüsen  in  ein  Lager  glänz-  und  kernloser,  rauchig  getrübter 
Schollen  verwandelt  ist.  Die  ganze  Gleichmässigkeit  und  weite  Aus- 
breitung der  Veränderungen  über  fast  den  ganzen  Darmcanal  spricht 
dafBür,  aase  diese  Protoplasma  Schädigung  durch  ein  gelöstes  Gift  hervor- 
gerufen worden  ist.  Es  ist  damit  ein  weiterer  Beweis  für  die  Existenz 
toxischer  Substanzen  im  Darmcanal  verdaunngskranker  Kinder  geliefert; 
die  man  bisher  trotz  zahlreicher  darauf  gerichteter  Versuche  noch  nicht 
darzustellen  vermochte.  Trotzdem  glaubt  H.  nicht,  dass  ein  principieller 
Unterschied  zwiechen  den  an  CheleracoUaps  und  den  an  subacut  und 
chronisch  verlaufenden  Darmerkrankungen  besteht.  In  allen  Fällen 
scheint  es  sich  um  die  Wirkung  von  Giftstoffen  zu  handeln,  die  aus  der 
Nahrung  oder  deren  Zersetzung  im  Darmcanale  stammen.  Die  Aufnahme 
geringer  Mengen  braucht  keineswegs  erhebliche  Veränderungen  am 
Epithel  hervorzurufen;  vielleicht  dürfen-  wir  die  stellenweise  Ver- 
schleimung des  Epithels  bei  den  subacuten  Fällen  als  eine  solche  toxische 
Wirkung  betrachten.  Erst  die  massenhafte  Ueberfluthung  mit  Giftstoffen 
bei  Cholera  ruft  die  zuletzt  beschriebene  schwere  Schädigung  der 
Epithelien  hervor.  Esoherich. 

Zur  Aetiölogie   der  foJUctdären  Darmentsündungen  der  Kinder,    Von 
H.  Finkelstein.   Deutsche  med.  Wochenschr.    1896.   Nr.  88  und  89. 

Als  Enteritis  follicularis  bezeichnet  der  Verf.  eine  infectiöse,  ge- 
legentlich auch  als  Hausepidemie  beobachtete  Erkrankung  des  Magen- 
darmcanales  mit  vorwiegendem  Befallensein  des  Dickdarmes  und  aus- 
gezeichnet durch  zahlreiche  schleimige,  unter  Tenesmus  abgesetzte,  blutig 
eitrige  Stühle.  Die  Untersuchung  der  letzteren  ergiebt  mikroskopisch 
wie  in  Cultur  ausschliesslich  polymorphe  Knrzstäbchen ,  welche  dem 
Bacterium  coli  ausserordentlich  nahe  stehen,  sich  jedoch  durch  das 
gleich  zu  erwähnende  Verhalten  im  Thierversuch  von  demselben  unter- 
scheiden. Verfütterung  der  Bouillonculturen  auf  Mäuse  erzeugt  profuse 
wässerige  Diarrhöen,  denen  die  Thiere  nach  6—6  Tagen  im  tiefsten 
Collaps  erliegen.   Wird  Glaspulver  zugemischt,  so  entstehen  tiefgreifende. 
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zum  Tode  fahrende  phlegmonöse  Processe  im  Rectom.  Verf.  sielli  den 
Bacillos  an  die  Seite  der  bei  gewissen  Thierseptidlmien,  sowie  bei 
Fleischvergiftnng  gefundenen  Bacterien,  deren  Unterscheidung  gegenöber 
dem  Bacterinm  coli  auf  ähnliche  Schwierigkeiten  etösst.  Verf.  Tenpricht 
eine  ausführliche  Beschreibung  des  culturellen  und  experimentellen  Ver- 
haltens in  diesem  Jahrbnche. 

Finkelstein  hat  diesen  Bacillus  bei  s&mmtlichen  (Aber  50)  uoter- 
suchten  F&Uen  von  Enteritis  follicularis  aefunden  und  betrachtet  ihn 
d^er  als  den  specifiBchen  Erreger  dieser  Srankheit.  Freilich  wurde  er 
auch  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  getroffen,  welche  symptomatisch  eher 
als  Cholera  infantum  anzusprechen  wären.  F.  glaubt  jedoch,  dass  der 
heutige  klinische  Begriff  der  Enteritis  follicularis  ein  zu  enger  sei  und 
dass  noch  leichtere  schleimige  Diarrhöen,  sowie  schwere  unter  dem 
Bilde  acuter  Intozication  verlaufende  Zustände  in  denselben  einzubetiehen 
wären.  Die  Zusammengehörigkeit  derselben  wird  durch  den  Nachweis 
desselben  speci fischen  Krankheitserregers  bestätigt.  Die  Verschieden- 
heiten des  Verlaufes  erklären  sich  aus  den  Schwankungen  der  Giftigkeit, 
der  Virulenz  und  der  Menge  der  eingeführten  Bacillen.  Wird  dem  Kinde 
eine  Milch  verabreicht,  in  welcher  die  Infectionsti^er  schon  längere 
Zeit  gewuchert  und  Gift  gebildet  haben,  so  entsteht  acute  choleriforme 
IntoxicatioD.  Erst  wenn  dieser  Anfall  überstanden,  ist  die  Möglichkeit 
zur  Ausbildung  der  entzündlichen  Schleimhautveränderungen  gegeben. 
Nach  der  Zerstörung  des  Darmepithels  kann  der  Bacillus  in  den  Kreis- 
lauf gelangen  und  Septicämie  und  metaetatische  Entzündungen  in  Longe 
und  Nieren  hervorrufen,  wozu  dann  häufig  Mischinfectionen  mit  Staphylo- 
und  Streptokokken  treten. 

Auch  Erwachsene  können,  wenn  sie  der  Infection  mit  dem  Bacillus 
ausgesetzt  sind,  unter  besonderen  noch  unbekannten  Bedingungen  er- 
kranken; vielleicht  sind  manche  Formen  der  Sommerdiarrhoen  hierher 
zu  rechnen.  Es  che  rieh. 

Zur  Pathologie  der  Durckfäl^afikheiten  der  Kinder.   Von  A.  Baginsky. 
Berliner  klinische  Wochenschr.   1897.    Nr.  2. 

unter  wiederholten  Hinweisen  auf  seine  bisherigen  Arbeiten  giebt 
B.  eine  Besümirung,  zum  Theil  auch  Richtigstellung  seiner  früher  ge- 
äusserten Anschauungen.  Er  unterscheidet  drei  Hauptiypen:  1)  Die 
fnnctionelle  Störung  «-  Dyspepsie;  2)  Die  katarrhalischen  Erkrankung«- 
formen  von  dem  primären  dyspeptischen  Katarrh  bis  zur  Cholera  m- 
fantum  und  einschliesslich  des  chronischen  Darmkatarrhs;  8)  die  folli- 
kulären Erkrankungen  des  Darmtractes,  Enteritis  bis  zur  schweren 
dysenterischen  Affection.  Die  diesen  Erkrankungsformen  zugehörigen 
anatomischen  Veränderungen  sind  in  fünf  Photogrammen  dargestellt. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  ergiebt  bei  all  diesen  Fällen  das 
gleiche  einförmige  Bild  von  drei  Bacterienarten  in  wechselnden  Mengen- 
verhältnissen: Bacterinm  coli,  B.  aSrogenes  und  ein  weisses  der  Protens- 
grnppe  angehöriges  verflüssigendes  Bacterinm.  Betreu  des  Bacterinm 
coli  ist  es  aus  der  Literatur  genugsam  bekannt,  dass  es  durch  Diarrhöen 
seine  Virulenz  steigern  und  infectiöse  Eigenschaften  auch  für  den 
menschlichen  Körper  annehmen  kann.  B.  fand  nun,  dass  aoeh  das 
Bacterinm  lactis  unter  Umständen  in  die  Gewebe  eindringen  kann.  Es 
wurde  in  einigen  Fällen  zugleich  mit  Coli  und  der  Proteusform  aus  den 
Nieren  gezüchtet.  (Ref.  kann  diese  Thatsache  auf  Grund  eigener  Unter- 
suchungen bestätigen.  Dies  dürfte  jedoch  weniger  auffiallena  erscheinen, 
wenn  man  bedenä,  dass  das  Bacterinm  lactis  mit  dem  Pneumobacilliu 
Friedländer  sehr  nahe  verwandt,  wenn  nicht  identisch  ist  und  dass  Bef. 
sowie  auch  andere  Autoren  das  Bact.  lactis  als  C^stitiserreger  angesprochen 
haben.)     In   einzelnen  Fällen  en eicht  die  Virulenzsteigerung  so  höbe 
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Grade,  dass  Mäuse  durch  Yerfütterang  der  Bacillen  get^dtet  werden. 
Die  darch  Chloroform  abgetOdteten  bacterienleiber  erwiesen  sich  so- 
wohl bei  Verfflttemng  als  bei  subcutaner  Injection  für  Mäuse  tödtlich. 
Der  der  Proteusgruppe  angehOrige  Bacillus  erzeugt  eine  für  Thiere  stark 
toxisch  wirkende  Substans.  Bei  vier  schweren,  rapid  tödtlich  endenden 
Fällen  von  Enteritis  follicularis,  die  neben  eioander  im  Spitale  erkrankten, 
wvde  ein  Tielleicht  mit  Bacillus  pyocyaneus  identisches  Stäbchen  ge- 
fonden.  Dagegen  haben  die  zur  Nachprüfung  der  Czerny 'sehen  Befunde 
angestellten  Biutnntersuchungen  ein  wesentlich  negatives  Resultat  er- 
geben. Es  ist  also  für  die  Annahme  einer  Invasion  von  septisch  wirken- 
den Darmbacterien  in  die  Blutbahn  kein  genügender  Grund  vorhanden. 
Er  stellt  folgende  Sätze  auf: 

1)  Die  im  Anschluss  an  die  erhöhte  Sommertemperatur  auftretenden 
diarrhöischen  Erkrankungen  der  Kinder  stellen  sich  anfänglich  nur  als 
fnoctionelle  (chemische)  Störungen,  im  weiteren  Verlaufe  als  mit 
schwerer  Schädigung  der  Darmwand  einhergehende  Processe  dar,  bei 
welchen  nicht  specifische,  sondern  die  vulgären  (saprophytischen)  Bacterien 
des  Darminhaltes  als  Krankheitserreger  wirken. 

2)  Diese  Bacterien  schädigen  durch  Producte  der  Fäulniss  ungiftiger 
oder  meist  giftiger  Natur  (Ammoniak  und  dessen  Abkömmlinge),  indem 
sie  als  Entzündungserreger  wirken,  die  Darmwand,  oder  sie  bringen  von 
den  Blut-  und  Lymphbahnen  aus  die  vegetativen  und  die  wichtigsten 
Ausscheidungsorgane  (Leber,  Niere)  zum  Zerfall. 

3)  Durch  die  so  geschaffene  Beeinträchtigung  der  Ernährung^  und 
die  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Qewebe  wird  der  Organismus 
aber  auch  der  Invasion  feindlicher  Mikroben  aller  Art  preisgegeben 
(Staphylokokkus,  Streptokokkus,  Pneumokokkus,  Soor  etc).  Es  entsteht 
eine  in  mannigfachen  Complicationen  sich  äussernde  Disposition  zu  Er- 
krankungen. Es  eher  ich. 

Zwr  Therapie  der  Sommerdiarrhoen  im  SäuglingsaJter,   Von  Dr.  0.  Bei  oh- 
nach.    Münchener  med.  Woohenschr.    18.    1896. 

Die  Indication  für  die  Anwendung  von  subcutanen  Seruminjectionen 
bei  der  Sommerdiarrhöe  der  Säuglinge  sieht  Dr.  R.  darin,  dass  man  da- 
mit der  Blutverdickung  entgegenwirkt,  dem  Magendarmtractus  für  einige 
Tage  Buhe  verschafft  und  endlich  dem  Organismus  mit  Umgehung  von 
Magen  und  Darm  etwas  Nahrung  zuführt. 

Das  Serum  wirkt  verdünnend  auf  das  Blut,  weil  es  die  Lymphauf- 
saugung  ans  den  Geweben  steigert. 

Es  wurden  an  Dr.  Ranke's  Klinik  in  16  Fällen  von  Sommerdiarrhöe 
mit  sterilem  Serum  gesunder  Kühe  und  später  gesunder  Pferde  Ver- 
suche gemacht. 

Die  injicirten  Fälle  waren  sehr  schwere,  theilweise  moribunde,  am 
2. — 3.  Tage  der  Erkrankung  von  stark  redncirtem  Gewichte. 

Vier  Kinder  starben,  zwei  mit  complicirenden  schweren  Lobular- 
Pneumonien,  zwei  mit  schweren  follikulären  Dickdarmprocessen. 

Es  wurden  10— 20  com  Serum  injicirt,  ohne  dass  wesentliche  accidentelle 
Störungen  zur  Beobachtung  kamen.  Das  Alter  der  Injicirten  schwankte 
von  14  Tagen  bis  zu  9  Monaten. 

Es  zeigte  sich  ein  rascher  günstiger  Einflnss  auf  das  Allgemein- 
befinden, schnelles  Schwinden  des  Collaps,  einzelne  Kinder  mussten  nach 
24  Stunden  wegen  eingetretener  Verschlimmerung  ein  zweites  Mal  in- 
jicirt werden. 

Die  Menge  von  Eiweiss,  welche  in  20  com  Serum  injicirt  wird,  be- 
trägt nach  Hoppe-Sevler  1,6  g. 

Wie  weit  auf  dem  betretenen  Wege  die  subcutane  Ernährung  Erfolge 
zu  erzielen  im  Stande  ist,  sollen  weitere  Versuche  lehren.   Eisenschitz. 
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üeber  Tanmgen,  Von  Dr.  B.  Dre  ws  in  Hamburg.  Wiener  med.  Wocben- 
Bchrifb.    Nr.  16  und  17.    1896. 

In  weiterem  Verfolge  seiner  günstigen  Erfahrangen  über  die  An« 
Wendung  des  Tannigens  bei  acuter  und  chronischer  Enteritis  der  Kinder 
und  Erwachsenen  berichtet  Drews  u.  A.  fiber  folgenden  Fall:  Ein 
14  Monate  altes,  kräftiges  Kind  erkrankt  am  Morgen  mit  Leibschmerteo 
und  Unruhe,  yerweigert  die  Nahrung  (reine  Milch)  und  bekommt  fSnf 
in  zwei  Stunden  rasch  aufeinander  folgende  explosiv  herauBplatiende 
Stühle,  die  fast  ganz  flüssig  waren,  reichlich  Caseinflocken  enthielten 
und  intensiv  fbtiden  Geruch  verbreiteten.  Nach  dem  fünften  Stuhle 
bekam  das  Kind  in  einem  EinderlOfiPel  Milch  etwa  1 — 1^  g  Tannigen. 
Schon  nach  einer  Stunde  war  das  Kind  rahig  und  nahm  seine  Flasche, 
der  Leib  wurde  weicher,  es  gingen  keine  Winde  mehr  ab  und  am  Nach- 
mittag trat  geformter,  normaler,  nicht  mehr  f5tide  riechender  Stuhl  ein, 
der  nur  sehr  wenig  Caseirflocken  enthielt.  Abends  nahm  das  Kind 
noch  zwei  Flaschen  Milch,  schlief  die  Naoht  sehr  gut  und  war  am 
Morgen  geheilt. 

Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Das  Tannigen  ist  ein  ausgezeichnetes  und  prompt  wirkeodei 
Mittel  bei  den  verschiedenen  Darmkrankheiten  der  Kinder  und  Er- 
wachsenen, das  in  den  meisten  Fällen  besser  wirkt,  als  die  bisher  ge- 
bräuchlichen Antidiarrhöica  und  bei  den  Diarrhöen  der  Phthisiker  ebe 
geradezu  specifische  Wirkung  hat 

2)  Das  Tannigen  wird,  da  es  fast  ganz  geruch-  und  geschmacklos 
ist,  von  Kindern  und  Erwachsenen  in  Wasser,  Milch,  Suppe  oder  anf 
Butterbrot  gestreut  gern  genommen  und  verursacht  niemals  Erbrechen 
oder  irgendwelche  andere  Nebenwirkungen. 

3)  Das  Tannigen  ist  vollkommen  unschädlich,  so  dass  es  seibat  von 
Brustkindern  mit  gutem  Erfolge  genommen  werden  kann  und  man  ei 
für  grössere  Kinder  und  Erwachsene  (mit  Ersparung  der  Kosten  fQr  die 
Dispensirung)  als  Schachtelpnlver  messerspitzweise  nehmen  lassen  kann. 

4)  Das  Tannigen  eignet  sich  weiter  als  adstrin^irendes  Mittel  snr 
localen  Behandlung  von  Schleimhautkatarrhen  der  Nase,  des  Bachern 
und  Kehlkopfes  und  als  Streupulver  bei  Ulcus  moUe  und 'stark  secer- 
nirenden  Wunden.  Unger. 

DU  Verwendung  des  Tannigens  hei  Diarrhöen  der  Kinder.  Von  ProL 
Escherich.  Aus  der  Grazer  Üniversitäts-Kinderklinik.  TheTi^>eat 
Wochenschr.    Nr,  10.    1896. 

E.  bestätigt  die  vielfachen  Erfolge,  welche  von  der  Anwendung  des 
Tannigens  beim  subacuten  und  chronischen  Darmkatarrh  der  Kinda* 
berichtet  werden.  Eine  so  prompte  und  sichere  Wirkung  wie  heim 
Tannigen  ist  ihm  bisher  niemals  vorgekommen.  Meist  wird  schon  am 
zweiten  Tage  nach  Beginn  der  Medication  der  Schleim-  und  Wassergehalt 
der  Stühle  merklich  vermindert,  die  kothigen  Bestandtheile  überwiegen 
und  in  günstigen  Fällen  wird  schon  nach  wenisen  Tagen  der  Stuhl  in 
normal  geformtem  Zustande  abgesetzt.  Die  weitere  Verabreichung  des 
Mittels  muss  alsdann  sistirt  werden,  da  sich  sonst  direct  Obstipation 
anschliessen  kann.  Von  dem  Grade  der  Schleimhautvexändemngen  nnd 
dem  anderweitigen  Verhalten  des  Kindes  hängt  es  weiter  ab,  ob  die 
Besserung  nur  eine  vorübergehende  oder  der  Anfang  der  (Jenesnog  ül 
In  jedem  Falle  muss  das  Mittel,  neben  dem  diätetischen  Heili4>pant» 
durch  lange  Zeit  und  in  grossen  Dosen  gegeben  werden,  wenn  ein 
dauernder  Erfolg  erzielt  werden  soll.  Man  hat  nicht  selten  Gelegenheit 
zu  sehen  y  wie  bei  zu  frühem  Aussetzen  die  frOhere  Stohlbeschaneiüieit 
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snrikkkehrt,  deebalb  erscheint  es  rathsam,  das  Mittel  nach  Beseitigung 
der  katarrhalischen  Symptome  noch  eine  Zeit  lang  fortnehmen  zu  lassen. 

Die  Dosimng  anlangend  hat  £.  0,26  p.  dosi  bei  Kindern  bis  zn 
1^1^  Jahren,  0,6  bei  älteren  vier-  bis  sechsmal  täglich  gegeben  und  zwar, 
abweichend  yon  den  Angaben  einiger  Autoren,  der  Nahrung  beigemengt. 
Das  Mittel  wird  so  auch  von  misstrauischen  Kindern  in  den-  noth- 
wendigen  Quantitäten  ohne  Schwierigkeit  genommen  und  es  concentrirt 
seine  Wirlrong  durch  die  Beimengung  zu  dem  sauren  Speisebrei  gerade 
fSr  die  unteren,  am  häufigsten  katarrhalisch  afficirten  Darmpartien. 
Nachtheilige  Folgen  hat  £.  nicht  gesehen.  Im  Harn  war  niemals  die 
FeClreaction  nachweisbar.  Der  Stuhl  zeigte  nicht  selten  stellenweise 
eine  von  der  Oberfläche  zur  Tiefe  fortschreitende  Schwarzfärbung.  Bei 
Zusatz  von  JodlOsung  erscheint  unter  dem  Mikroskop  eine  diffuse 
Bosafärbung. 

Sehr  viel  weniger  günstig  ist  der  Erfolg  des  Tannigens  bei  acuten 
Darmkatarrhen  mit  dünnen  spritzenden  Stühlen,  sowie  im  Beginne  der 
Enteritis  follicularis.  Sobald  jedoch  die  acuten  Symptome  vorüber  sind 
und  die  Stühle  den  katarrhalischen  Charakter  angenommen  haben,  tritt 
das  Tannigen  in  sein  Recht  und  hat  E.  gerade  nach  Enteritis  unter  dem 
Gebiauche  des  Tannigens  überraschend  schnelle  Besserung  eintreten  ge- 
sehen. Ueber  die  Anwendung  bei  Cholera  infantum  hat  E.  keine  aus- 
reichenden Erfahrungen.  Die  bei  Masern  und  bei  Darmtuberculose  auf- 
tretenden Diarrhöen  reagirten  gut,  wenngleich  nur  vorübergehend,  auf 
das  Mittel.  ünger. 

Tamngen  bei  Darmaffeetionen  der  Kinder.    Von  Dr.  E.  Kraus.    Allg. 
Wiener  med.  Zeitung.    Nr.  48—49.     1896. 

K.  hat  das  Mittel  in  22  Fällen  angewendet  (Mouti's  poliklinische 
Abtheilung).  Bei  allen  handelte  es  sich  um  subacuten  oder  chronischen 
Enterokatarrh,  bei  einigen  um  foUiculäre  Enteritis.  Viele  Kinder  waren 
rachitisch.  Das  Tannigen  hat  sich  in  allen  Fällen  als  ein  zuverlässiges 
Mittel  erwiesen,  indem  es  theils  rascher  als  andere  Medicamente  das 
Leiden  gebessert  und  geheilt,  theils  auch  in  solchen  Fällen  eine  sichere 
Wirkung  entfaltet  hat,  bei  denen  andere  Mittel  versagten.  Dabei  wurde 
die  Magenfnnction  in  keinem  Falle  beeinträchtigt  und  selbst  bei  längerer 
Anwendung  kamen  keine  unangenehmen  oder  nachtheiligen  Folgen  zur 
Beobachtung.  Die  Besserung  zeigte  sich  häufig  schon  am  zweiten  oder 
dritten  Tage  durch  verminderte  Anzahl  der  Stühle  und  bessere  Be- 
schaffenheit derselben.  Erforderlich  ist  auch  bei  diesem  Mittel  genaue 
Di&tregulirung. 

Die  Dosis  schwankte  zwischen  0,10 — 0,30  4 — 6  mal  täglich.  Em- 
pfehlenswerth  ist  es,  das  Medicament  einige  Tage  nach  dem  Schwinden 
der  Erankheitesymptome  noch  fortzugeben,  um  Rückfälle  zu  vermeiden. 
Die  Darreichungsart  anlangend  ist  es  zweckmässig,  das  Tannigen  nicht 
mit  löslichen  Stoffen  gemischt  oder  in  Oblaten  zu  ^eben,  sondern  dem- 
selben einem  unlöslichen  Stoff  beizumengen,  der  zwischen  die  Tannigen- 
theile  gelagert  diese  am  Zusammenkleben  hindert,  nach  Schneider: 

Rp.  Tannigen        0,1 — 0,6 
Terrae  siliceae       0,06 
Dent.  tales  doses  N— X. 

S.    In  Milch,  Wasser  oder  Wein  zu  geben. 

Unger. 

Ueber  dm  Gehrauch  des  Tannigens  gegen  Durchfälle,    Dr.  6.  Bachus. 
Mflnchener  med.  Wochenschr.    Nr.  11.    1896. 

Dr.  6.  Bachus  behandeU.e  70  Individuen,  darunter  47  Kinder,  mit 
Taimigen,  die  meisten  im  Alter  unter  1  Jahr,  künstlich  genährt  und 
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an  Brechdurchfällen  mittleren  Grades  leidend.  Vor  der  Verabceichong 
des  Tannigens  (dreimal  täglich  0,25)  bekamen  die  Kinder  drei  Doien 
von  Calomel  (0,008—0,1). 

86  Kinder  genasen  nach  2~8tägiger  Behandlung,  4  starben. 

Dr.  Q.  Bachns  empfiehlt  das  Tannigen  auch  gegen  BrechdorchßÜle 
anf  das  Wärmste.  Eisen scbiti. 

Zur  Anwendung  des  Tannigms  hei  chronischen  Diarrhöen  von  Er- 
wachsenen und  Kindern.  Von  Prof.  Biedert.  Therap.  Wochenschr. 
Nr.  12.     1896. 

B.  bestätigt  die  Ausführungen  Escheric h*8  über  das  Tannigen  bu 
in  jede  Einzelheit  hinein  und  dehnt  die  günstigen  Erfolge  der  Tanm'gen* 
anwendung  auch  auf  Erwachsene  aus.  Noch  etwas  günstiger  als  die 
Escherich *8,  sind  B.'s  Erfahrungen  in  der  Hinsicht,  dass  er  mit  kleioen 
Dosen  auskommt  bei  Kindern  bis  zu  drei  Jahren  und  selten  mehr  alt 
0,10  dreimal  täglich,  bei  Erwachsenen  einige  Zeit  lang  0,5,  sodann  0,3 
bei  längerem  Gebrauche  oder  auch  noch  weniger.  Das  Mittel  wurde  in 
Wasser  yerschüttelt  y^ — l  Stunde  nach  der  Mahlzeit  cegeben,  bei  Er- 
wachsenen, weil  dann  die  Salzsäurebildung  seitens  des  Magens,  bei 
Kindern,  weil  dann  die  Milchsäurebildung  aus  der  eingeführten  Milch 
so  weit  gediehen  ist,  dass  man  auf  dauerndes  Unlöslichbleiben  des  PalTen 
in  dem  sauren  Gerinnsel  rechnen  kann.  Der  so  inerte  Sto£P  bleibt  dann 
aufgespart,  bis  er  zu  einem  Ort  transportirt  ist,  wo  er  durch  alkalische 
(krankhaft  vermehrte)  Absonderung  und  durch  alkalische  und  faulige 
Zersetzung  des  Darminhaltes  belebt  und  wirksam  gemacht  wird,  äi 
heftigen  Dickdarmkatarrhen  hat  B.  besonders  im  Anfang  neben  dem 
Tannigen  noch  nicht  auf  die  Spülungen  mit  nachfolgender  Tanninspülong 
verzichtet  und  noch  weniger  dort,  wo  auf  Tannigen  die  trockenen  Stühle 
eintreten  und  gerne  länger  sitzen  bleiben.  Bedingung  für  grosse  and 
nachhaltige  Erfolge  mit  dem  Tannigen  bleibt  fiberall  die  genaue  Be- 
ffulirung  der  Diät  und  Mitberücksichtigong  der  Magenfunctionen.  Ein 
beachtenswerther  Specialfall  ist  insbesondere  die  Anacidität  des  Magen- 
saftes. Hier  wird  oft  der  Mageninhalt  lange  oder  gar  nicht  von  selbst 
sauer.  Man  muss  dann  das  Tannigen  beim  oder  nach  dem  Essen  mit 
hinreichenden  Mengen  von  Salzsäure  nehmen  oder  kann  es  auch  etwa 
1  Stunde  nach  Milchgenuss  einführen,  wenn  dann,  wie  fast  immer,  eine 
genügende  Milchsäureentwickelung  bereits  vorhanden  ist.  In  diesem 
Zustande  ist  die  sorgfältigste  Mitberücksichtigung  der  Magenanom^e 
durch  überlegte  Auswahl  und  Zusammenstellung  der  Diät  und  geeignete 
Beifügung  von  Salzsäure,  wo  sie  nöthig,  eine  besonders  selbstverständ- 
liche Bedingung.  ünger. 

üeber  medicameniöse  Behandlung  von  Barmkatarrhen  des  SäuglingsdtUrs, 
Von  Dr.  A.  Hock  in  Wien.    Wiener  med.  Blätter.    Nr.  80.    1896. 

Wenngleich  bei  Säuglingen  in  den  meisten  Fällen  eine  rein  diätetische 
Behandlung  zur  Beseitigung  auch  schwerer  Darmaffectionen  und  Dys- 
pepsien genügt,  so  ist  doch  die  medicamentöse  Behandlung  nicht  immer 
zu  umgehen.  Als  ein  ausgezeichnetes  Mittel  in  dieser  nichtung  hat 
sich  nach  dem  Verf.  das  in  neuester  Zeit  dargestellte  Tannigen  be- 
währt, eine  Acetyl Verbindung  der  Gerbsäure,  die  im  sauren  Mageninhalte 
nicht  zersetzt  wird,  dagegen  in  Berührung  mit  Alkalien  Tannin  ab- 
spaltet, so  dass  im  ganzen  Darmtractus  Tannin  in  statu  nascendi  seine 
Wirkung  entfalten  kann. 

H.  hat  das  Mittel  bei  ganz  kleinen  Kindern  bis  zu  6  l^onaten  n 
0,1  g,  bei  grösseren  zn  0,2  g  anfänglich  sechsmal,  später  viermal  nach 
der  Mahlzeit  gegeben.     In   manchen  Fällen  wurde  daneben  Salxsäore 
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gereicht.  Die  Wirkong  war  stets  eine  sehr  prompte»  Verminderung  der 
iflhie  trat  innerhalb  24  Stunden  ein,  die  Schleimbeimengung  ver- 
schwand  gewöhnlich  am  dritten  Tage.  Es  wurden  im  Gänsen  15  Kinder 
(danmter  12  unter  1  Jahre)  mit  Darmkatarrh  behandelt  Die  Behandlungs- 
daoer  betrug  im  Durchschnitt  8  Tage  (in  1  Falle  7  Tage),  mitunter  war 
schon  nach  zwei  Tagen  eine  Begelung  des  Stuhles  eingetreten.  Ausser- 
dem hat  H.  bei  rachitischen  Kindern,  die  Neigung  zu  Diarrhöe  hatten, 
vor  der  usuellen  Phosphorthei-apie   Tannigen   gegeben,  jedesmal   mit 

gitem  Erfolge.  Das  Tannigen  leistete  ferner  sehr  gute  Dienste  bei 
iarrhöen  nach  Pneumonien  und  yorübergehend  auch  bei  tuberculösen 
DianhOen;  bei  Influenza  mit  gastro-intestinalen  Symptomen  zeigt  sich 
hingegen  das  Bismuth.  salicyl.  überlegen.  Die  Diät  war  in  allen  Fällen 
die  gleiche  (H  eub  n  er -Hofm  an  nasche  Mischung). 

Die  kurzen  Notizen  über  11  Fälle  von  Kindern  unter  1  Jahr  vergl. 
im  Original.  ünger. 

üeber  Orphol  als  Barmantisepiieum,    Von  Dr.  £.  Ghaunier  in  Tours. 
Therapeut  Wochenschr.  -Nr.  48.     1895. 

Ch.  hat  das  Orphol  (Betanaphtholwismuth)  bei  Kinderdiarrhöen,  bei 
Diarrhöen  Erwachsener  und  Phthisiker  und  bei  Abdominaltyphus  an- 
gewandt. Er  hält  es  f€r  das  beste  unter  den  Darmdesinficientien.  Das 
Mittel  wurde  bei  allen  Formen  der  Kinderdiarrhöen  gegeben.  In  manchen 
Fällen  wurde  an  der  Diät  nichts  geändert,  in  anderen  dieselbe  ent- 
sprechend corrigirt,  ebenso  in  manchen  Fällen  das  Orphol  allein,  in 
anderen  in  Verbindung  mit  % — ^^  Tropfen  Opium  gegeben.  Bei  Cholera 
infantum  und  Diarrhöen  mit  häufigem  Erbrechen  wurde  jede  Nahrung 
bei  Seite  gelassen  und  nur  Eiweisswasser  verabreicht.  Ch.  hat  vom 
Orphol  stets  die  günstigsten  Erfolge  gesehen.  Die  fötiden  Stahle  ver- 
loren ihren  Geruch,  die  wässerigen  wurden  rasch  dicker,  die  grünen 
verloren  rasch  ihre  Farbe.  Unter  dem  Einflüsse  des  Orphols  heilt  die 
Krankheit  ohne  Zweifel  viel  rascher  und  sicherer,  als  bei  jeder  anderen 
Behandlung.  Das  Mittel  ist  absolut  gefahrlos.  Die  Dosirung  anlangend 
giebt  man  Kindern  im  ersten  Monat  2— S  g  täglich,  grösseren  Kindern 
3 — 5  g  täglich,  entweder  in  Lösung  oder  in  Pulver,  in  letzterer  Form 
in  Milch,  Syrup  oder  Honig;  am  besten  mischt  es  sich  in  Honig.  Die 
Diarrhöen  verschwinden  in  1 — 2  Tagen.  Bestehen  starke  Schmerzen, 
so  kann  man  gleichzeitig  Opium  hinzufügen.  Hört  die  Diarrhöe  auf, 
so  ist  es  zweckmässig,  das  Mittel  in  kleineren  Dosen  fortnehmen  zu 
lassen.  Der  Geschmack  ist  leicht  aromatisch,  aber  nicht  unangenehm, 
im  Gegensatze  zu  dem  brennenden  Geschmack  und  unangenehmen  Ge- 
ruch des  Naphthol,  das  aus  diesen  Gründen  in  der  Kinderprazis  nicht 
gegeben  werden  kann.  ünger. 

The  trecdmefU  of  infantile  diarrhoea  and  so  caUed  English  cholera.    By 
W.  Wheaton.    The  Lancet    August  12,  1898. 

Verf.  spricht  in  Kurzem  über  die  Kinderdiarrhöe,  welche  im  Juli  1893 
in  einer  Woche  in  den  33  grössten  Städten  Englands  1126  Kinder  dahin- 
raffte. Hervorgerufen  sei  diese  Krankheit  durch  einen  stäl>chenförmigen 
Bacillttfi,  dessen  Ptomaine  rasch  zur  Vergiftung  des  Organismus  führen. 
Die  Stühle  bestehen  fast  nur  aus  solchen  Bacillen,  im  Blute  und  im 
Gewebe  des  Körpers  werden  sie  nicht  gefunden.  Klinisch  unterscheidet 
Verf.  drei  Formen: 

1)  Einfache  Diarrhöe  mit  gelblichen,  viel  Schleim  enthaltenden  Stühlen. 

2)  Häufiges  Erbrechen;  Stühle  grfingelb  gefärbt,  dünn  und  schleimig, 
stark  stinkend,  üast  nur  aas  Bacillen  bestehend. 

3)  Dünne,  wässerige,  graubraune  fötide  Stühle,  denen  Blut  bei- 
gemischt ist 

Jalttbuch  t  KinderheUkonde    N.  F.  XLIV.  30 
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Bebandlang  der  ersten  zwei  Formen  mit  Bismuthum  Baboitricum 
und  Liquor  hydrargyri  perchloridi.  Für  die  dritte  Form  empfiehlt  Yerf. 
yerdünote  Schwefelsäure  mit  Liqu.  bydrarg.  perchloridi,  ferner  FKbeig- 
keitszufnhr,  um  der  Austrocknung  des  Organismus  vorznbengeo.  Wärm- 
flaschen,  Alkohol,  eventuell  subcutane  Injectionen  von  KochsalslOsung. 

Zum  Schlüsse  macht  Verf.  noch  auf  die  grosse  InfectioBit&t  der 
Krankheit  au&nerksam.  CarstanjoD. 

L'arUipyrine  contre  la  diarrhee  infantile.     Von  Saint-Philippe.    La 
presse  mädicale.    25.  April  1895. 

Während  das  Opium  bei  diarrhöischen  Zuständen  der  Erwachsenen 
ganz  hervorragend  günstige  Dienste  leistet,  stehen  seiner  Anwendong 
bei  Kindern  mancherlei  Bedenken  entgegen.  Das  Antipyrin  ist  zugleich 
Autipyreticum,  Antineuralgicum  und  Antisepticum  und  vermag  das  Opiiim 
wohl  zu  ersetzen.  Nach  nunmehr  vierjähriger  Anwendung  glaubt  Verf. 
das  Antipyrin  bei  Kinderdiarrhöen  warm  empfehlen  zu  können.  Es  stiUt 
fast  augenblicklich  die  gastrischen  Beschwerden,  indem  es  die  kxampf- 
haften  Erscheinungen  im  Darme  herabsetzt,  die  peristaltischen  Be- 
wegungen verlangsamt  und  die  Schmerzen  beseitigt.  Seine  Verordnung»- 
weise  ist  folgendermaassen: 

Antipyrin  0,6 

Syrup  simpl. 

Aq.  foenicul.  ää  50,0 

Hiervon  alle  zwei  Stunden  1  Kaffeelöffel  voll  kurz  vor  dem  Essen. 
Bei  Kindern  über  1  Jahr  kann  man  die  doppelte  Dosis  geben.  CoDtra- 
indicirt  ist  das  Antipyrin  in  den  schweren  Tillen  von  Autointozication. 

Fritzscbe. 

PerübaJsam  hei  Magen-Darmkatarrh  der  Kinder.  VonMuggia.  Archivio 
italiano  di  Pediatna.    1893.    S.  177  ff. 

Zur  Bekandltmg  des  Darmkatarrhs  bei  Säuglingen.  Von  Pavone  und 
Bus  so.    Ib.   S.  267  ff 

lieber  die  Behandlung  der  Sommerdiarrhoe  der  Kinder.  Von  Onaita. 
Ib.    S.  236  ff. 

Muggia  empfiehlt  für  Durchfälle  aller  Art,  einschliesslich  Dysenterie, 
den  Perubalsam  in  der  Dosis  von  10—20  cg  pro  die  für  Kinder  anter 
zwei  Jahren,  30—50  cg  für  grössere;  sie  lösen  das  Mittel  in  8  g  Alkohol 
mit  viel  Wasser  und  etwas  Syrup.  Pavone  und  Russo  sahen  gnt< 
Erfolge  von  Naphthalin,  Thymol  mit  Besorcin  zusammen,  sowie  Lj^l 
per  OS  und  per  clysma. 

Guaita  ist  ein  principieller  Feind  der  stystischen  Therapie  bei 
Kinderdiarrhöen  und  empfiehlt  eine  energische  Abführungscar  mit 
BicinuBÖl,  sowohl  im  Beginn,  als  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
Erst  nachdem  eine  gründliche  Reinigung  des  Darmes  auf  diesem  Wege 
erfolgt  ist,  giebt  er  Salol  mit  Bismuth.und  Calomel,  zugleich  mit  Darm - 
irrigationen.  Dieselbe  Behandlung  wendet  er  bei  Typhus  abdominaüi 
an  und  zwar  auch  noch  im  Laufe  der  zweiten  Woche.         Toeplitz. 

Ueber  die  Wirkung  des  cujor.  arsenicosum  bei  cxutem  infectiösen  Magendarm- 
katarrh kleiner  Kinder.  Von  Dr.  H.  Krüger.  AUg.  med.  Central- 
Zeitung.    Nr.  58.    1896. 

Das  Medicament  wurde  zuerst  tou  amerikanischen  Aenten  empfohlen. 
Dr.  Kr.  hatte  das  Mittel  als  ultimum  refuginm  angewendet,  wenn  andere 
Medicationen  fehl  schlugen,  und  später,  durch  seine  Erfolge  ermuntert, 
schon  von  Beginn  der  Krankheit  an. 
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Die  Wirkung  beruht  auf  den  hohen  bactericiden  Eigenschaften  des 
Medicamentes. 

Man  giebt  pro  die  0,001  (in  16  Palvem)  nnd  braucht  selten  mehr 
aU  0,002,  nie  mehr  als  0,008  für  jeden  einzelnen  Fall. 

Selbstrerständlich  muss  daneben  eine  entsprechende  Di&t  eingehalten 
werden.  Eisenschitz. 

De  Veniiroclyu  dans  les  diarrlUea  chroniques  de  Venfance  ä  prqpos  de 
irais  eas  SenUtüe  muco-glaireuse  (chee  des  enfants  semris),  rar  le 
Dr.  H.  Danchez.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfance. 
1896.    T.  XIV.    S.  288. 

Verf.  berichtet  über  die  günstigen  Erfolge,  die  er  von  hochgehenden 
Darm-Irrigationen  bei  gewissen  Diarrhoen  der  Kinder  sah.  Die  Indi- 
cation  für  diese  Behandlungs weise  liegt  namentlich  bei  einer  bestimmten 
Form  von  Enteritis  vor,  welche  er  als  die  „schleimig- z&he"  (muco- 
glaireose)  bezeichnet  und  deren  Symptomatik  er,  wie  folgt,  skizzirt: 
täglich  nur  wenige,  stark  übelriechende  Stühle  von  brauner  bis  grüner 
Farbe  und  zäher,  schleimiger  Gonsistenz;  dieselben  sind  nicht  profus, 
enthalten  niemals  Blut  oder  Membranen;  manchmal  Prolaps  des  End- 
darms; kein  Tenesmus,  keine  Magensymptome,  kein  Meteorismus,  keine 
Schmerzen  und  kein  Fieber.  Den  Sitz  der  pathologischen  Veränderung 
hierbei  verlegt  der  Autor  in  den  Dickdarm;  speciell  die  Möglichkeit, 
den  Process  durch  Enteroklyse  so  günstig  zu  beeinflussen,  spricht  hierfür. 
Diese  Form  der  Enteritis  ist  dem  Alter  von  1  bis  8  Jahren  eigen. 
Die  Technik  der  Enteroklyse  ist  nach  Verf.  Angaben  folgende: 
Eine  weiche  Magensonde  wird,  mit  Wasser  gefüllt  und  mit  Vaselin 
bestrichen,  auf  etwa  36  cm  Tiefe  durch  das  Bectum  eingeführt.  Die 
Sonde  steht  mit  einem  Flüssigkeitsbehälter  in  Verbindung,  welcher 
etwa  80  cm  über  die  anale  Oeffnung  gehoben  wird;  um  schädlichen 
Druck  auf  die  Darm  wand  und  Dehnung  derselben  zu  vermeiden,  ist  es 
unbedingt  erforderlich,  die  Einflussgeschwindigkeit  der  Flüssigkeit  sehr 
klein  zu  wählen  und  dieselbe  vermittelst  eines  Hahnes  zu  reguliren. 
Als  Irrigations-Flüssigkeit  empfiehlt  Verf.  6%  Tct.  benzoSs  oder  3—4% 
Borwasser.  Eine  passende  Vorbereitung  des  Darmes  zur  Enteroklyse 
erzielt  man  durch  Verabreichung  von  Ol.  ricini,  Benzonaphthol  oder 
Salol  mit  Calomel.  Zur  Nachbehandlung  wandte  der  Verf.  Bism.  subn. 
ond  Opium  an.  Dauchez  bespricht  hierauf  noch  die  von  Lesage  und 
Daoriac  empfohlene  Auswaschung  des  Dünndarmes  durch  Irrigation. 
Hierbei  muss  die  Sonde  noch  tiefer  eingeführt  und  eine  noch  grössere 
Quantität  erwärmter  Flüssigkeit  eingebracht  werden.  Geringer  Druck 
ond  geringe  Einflnssgesch windigkeit  sind  auch  hier  erforderlich.  Die 
IndicaÜon  für  diesen  Eingriff  liegt  vor  bei:  Cholera,  Enteritis,  Icterus, 
DarmverschlasB  und  mancnen  Autointoxicationen,  z.  B.  Urämie. 

Pfaundler. 

SuT  VempUn  des  imjeetums  sous-cuianies  d'eau  saUe  sUrüisie  (serum 
ariifieid)  dans  VinfecUon  ifUesHnal  chee  les  nourrissons.  Par 
Dr.  £L  Barbier  et  M.  Deroyer.  Bevue  mens,  des  maL  de  Tenf. 
1896.    T.  XIV.    S.  680. 

Die  Verf.  stellten  zunächst  an  gesunden  und  kranken  Säuglingen 
Versuche  über  die  physiologische  Wirkung  der  subcutanen  Injectionen 
von  steriler  Kochsalzlösung  an  und  gelangten  zu  folgendem  Resultate:  Der 
Injection  (von  20—80,0  g  steriler,  7%^  NaOl.-Lüsung  in  das  Zellgewebe 
der  seitlichen  Banchhaut)  folgt  eine  „Beactionsperiode^S  welche  etwa 
7--8  Stunden  andauert  und  durch  bestimmte  Erscheinungen  gekenn- 
zeichnet ist:  die  Kürpertemperatur  steigt  an,  der  Puls  wird  frequenter 
imd  grÜBser,  die  arterielle  Spannung  nimmt  zu;  in  allen  anderen  Körper- 
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fanotionen  macht  sich  eine  etimulirende  Wirkung  bemerkbar;  eventuell 
bestehender  CoUaps  wird  behoben  nnd  namentlich  Reepintion  sad 
Gircalation  werden  angeregt.  Der  Anstieg  der  Körpertemperatur  be- 
ginnt etwa  ^t  Stande  nach  der  Injection  nnd  beti^gt  S— 8  Zehntal- 
grade C.  Qegen  Ende  der  Reactionsperiode  fUllt  die  Temperatur  ^I- 
mShlig  wieder  ab,  doch  erreicht  sie  ihren  nrspronglichen  Stand  nnr 
ausnahmsweise  wieder;  sie  bleibt  meist  um  2 — 8  Zehntelgrade  fiber  der 
letzteren  stehen.  Die  Freqnenzerhöhnng  des  Pnlses  betrftgt  etwa  SO  Scblige 
per  Minute  und  seht  der  Temperaturerhöhung  Töllig  parallel  einher. 

Die  Verf.  ziehen  aus  diesen  Beobachtungen  folgende  Schlösse:  Die 
subcutane  Injection  Ton  solchem  „künstlichen  Serum"  ist  zu  thenHpeo- 
tischen  Zwecken  verwendbar  und  zwar  liegt  die  Indication  für  dieselbe 
vor  bei  acuter,  sowie  bei  chronischer  infectiöser  Enteritis  der  Säugliogei 
wenn  dieselbe  mit  Hypothermie  einhexgeht.  Gontraindicirt  ist  dieier 
Eingriff  beim  Bestehen  von  Fieber.  Derselbe  ist  in  jedem  Falle  nur  all 
symptomatischer  aufzufassen ,  da  die  Injection  nicht  bezweckt,  die  Au- 
Scheidung  toxischer  Substanzen  zu  befördern,  oder  deren  Resorption  n 
Terhüten,  sondern  einzig  und  allein  den  drohenden  Gollaps  zu  bekämpfen. 
Einen  Einfluss  auf  die  Allgemein-Emährung  schreiben  die  Yerf.  im 
Gegensatze  zu  anderen  Autoren  dieser  Injection  nicht  zu;  auch  vermag 
dieselbe  die  Diarrhöe  und  den  enteritischen  Process  nicht  in  conpirOL 

Pfaundler. 

Invagination.  Von  Dr.  CA.  Berghin  Gefle.  Hygiea  L  VIU.  9.  S.S06.  1896. 

Ein  sieben  Jahre  alter  Knabe,  der  eine  ^osse  Menge  Kirschen  mit 
den  Kernen  gegessen  hatte,  litt  an  den  Zeichen  vollständigen  Darm- 
verschlusses,  als  er  am  18.  August  1896  im  Lazareth  zu  Gefle  aufgenommen 
wurde.  Ein  Theil  des  Darmes  war  deutlich  mit  einer  Masse  geföllt, 
übrigens  fand  sich  keine  Auftreibnng  des  Bauches.  Am  19.  gelang  es, 
nach  einem  KIjstier  Darmentleeruog  mit  einer  Menge  Sorschkömer  la 
erzielen;  nach  wiederholten  Entleerungen  nahm  die  Resistenz  im  Unter- 
leib ab,  aber  die  Luftauftreibung  des  Bauches  nahm  zu.  Am  28.  Angost 
trat  plötzlich  heftiges  Erbrechen  ein,  der  Kranke  collabirte  und  starb  an 
24.  August.  Bei  der  Section  fand  sich  10  cm  oberhalb  des  Coecnm  eine 
typische  Darminvagination  von  ungefähr  26  cm  Länge.  Das  umschliessende 
Darmstück  war  vollständig  gangränös  und  zeigte  eine  Perforation;  die 
an  einander  liegenden  peritonäalen  Flächen  in  der  Invagination  warec 
zusammengelöthet,  in  dem  invaginirten  Stück  fanden  sich  fast  schwane, 
harte  Fäcalmassen.  Walter  Berger. 

Ä  case  of  Intussuscepiion  in  a  child  eigkt  months  otd;  Becavery.    Bj 
E.  Parvey  Sutcliff.    The  Lancet,  November  7.    1896. 

Ein  acht  Monate  altes  Kind  erkrankte  unter  dyspeptischen  Symptomen. 
Plötzlich  bedeutende  Verschlimmerung  derselben.  Schlechtes  Allgemein- 
befinden, sehr  frequenter  Puls,  fortwährendes  Erbrechen.  Bei  der  eisten 
Untersuchung  konnte  im  Abdomen  nichts  Abnormes  constatirt  werden. 
Nach  zwei  Stunden  Abgang  von  Schleim  und  Blut  per  rectum.  Eise 
neuerliche  Untersuchung  des  Abdomens  ergab  in  der  linken  fossa  iüaea 
einen  wurstförmigen  Tumor,  welcher,  elastisch  und  weich,  an  GrGtse 
zu  variiren  schien.  Bei  der  Untersuchun|f  per  anum  fühlte  man  einen 
elastischen  Körper,  der  sich  beim  Schreien  des  Kindes  nach  abwkts 
bewegte;  derselbe  war  umgreifbar,  der  Uebergang  in  die  Rectalsehleim- 
haut  jedoch  nicht  zu  tasten.  Durch  ein  ausgiebiges  Seifenclysma  ent- 
leerten sich  Blutklumpen  und  Schleim.  Hierauf  Empumpen  von  Oleom 
olivarum  und  Luft  in  das  Rectum,  wodurch  R^osition  des  Daxmstfickss 
unter  einem  gurgelnden  Geriiusche  erfolgte.    Vollständige  Heiliui|^. 

Garstanjen. 
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Laparotomie  und  DesifwaginaHon  hei  Invciginatio  üethcoecälis  subdkroniea. 
Von  Dr.  J.  Eaarsberg.    Hosp.-Tid.    4.  B.   IV.  6.  1896. 

Ein  3^  Jahre  alter  Knabe,  der  am  S6.  September  1896  im  Königin 
Louise- Kinderhospital  in  Kopenhagen  anfj^enommen  wurde,  hatte  schon 
im  Alter  von  6— <7  Monaten  plötzlich  galliges  Erbrechen  mit  Blntabgang 
aas  dem  After  gehabt;  nach  einer  DarmausspÜlunff  war  rasche  Besserung 
eingetreten,  aber  nach  kurzer  Zeit  war  ein  gleicher  Anfall  aufgetreten, 
der  drei  Wochen  dauerte;  gleiche  Anfälle  von  nur  kurzer  Dauer  waren 
nach  Verlauf  eines  Jahres  kurz  nach  einander  zweimal  aufgetreten,  wo- 
rauf Fat.  1^  Jahr  lang  frei  davon  blieb.   Ende  August  1896  war  wieder 
gaojB  plötzlich  nach  einem  Schrei  heftiges  Erbrechen  aufgetreten,  nach- 
dem die  Darmthätigkeit  einige  Tage  lang  ganz  aufgehört  hatte,  ging 
stinkendes  Blut  und  ein  kleiner  Fleischklumpen  yon  unbestimmter  Natur 
aus  dem  After  ab,  den  nach  Wasserkljstieren  entleerten  Excrementen 
war  kein  Blut  beigemischt.    Der  Zustand  besserte  sich  nicht,  sondern 
zeigte  nur  unwesentliche  Remissionen.    Am  24.  September  fühlte  der 
bändelnde  Arzt  eine  in  der  Gegend  des  Colon  transversum  und  descen- 
dens  yerlaufende  wurstf^rmige  Geschwulst,  die  bei  Massage  in  der  Nar- 
kose hart  wurde,  Form  und  La^re  Teränderte,  wobei  Kollern  im  Leibe 
entstand,  aber  sich  durch  die  Massage  nicht  beseitigen  Hess.    Bei  der 
Ao&ahme  hinderte  Anfangs  die  Auftreibung  des  Bauches  eine  genauere 
Untersuchung,  später  wurde  aber  der  Tor  der  Aufnahme  gemachte  Be- 
fand bestätigt.     Bei  der  am  28.  September  ausgeführten  Laparotomie 
fand  sieb,  daes  das  Ileum  mit  etwas  gedrehtem  Mesenterium  sich  in  den 
auffallend  stark  erweiterten  Dickdarm  eingeschoben  hatte.    Am  oberen 
Ende  der  Invagination  war  die  Desinvagination  wegen  fester  Adhäsionen 
nicht  möglich,  Yom  unteren  Ende  aus  gelang  sie  aber  durch  Druck  nach 
oben  mit  grosser  Leichtigkeit  und  es  zeigte  sich  dabei,   dass  es  eine 
typische  IleocOcalinvagination   war.    Die  Wand   des  Goecum   war   ge- 
schwollen, die  Ileocöcalklappe  geschwollen  und  verlängert,  der  Froc. 
Tenniformis  lang  und  ödematös  geschwollen,  Zeichen  von  Peritonitis  fanden 
sich  aber  nicht.    Nach  der  Reposition  wurde  die  Wunde  geschlossen. 
Der  Heilungsverlauf  war  gut,  am  1.  October  begannen  Flatus  abzugehen 
und  am  8.  October  gingen  nach  Klystier  die  ersten  geformten  Fäces  ab, 
ohne  Beimischung  von  Blut  oder  Schleim,  am  6.  October  erfolgte  eine 
reichliche   spontane  Entleerung.     Am  9.  October  wurden   die  Suturen 
entfernt.    Am  28.  October  war  Fat.  mit  einer  elastischen  Bauchbinde 
ausser  Bett,  er  befand  sich  vollständig  wohl  und  wurde  am  12.  November 
entlassen.  Walter  Berger. 

Ben  Geva^  van  darmresectie  wegens  invaginatie  hij  een  Zuigelina.  Von 
Dr.  J.  van  der  Hoeven.  (Nederl.  Tydschrift  voor  Qeneesk. 
Nr.  28.     Juni  1896.) 

Am  9.  Januar  1896  wurde  im  Rotterdamer  Kinderspital  ein  8^^  Mon. 
alter  Knabe  aufgenommen  mit  einem  Prolaps  des  invaginirten  Dick- 
darms. Der  Prolaps  hat  eine  Länge  von  16^  cm.  Li  Narkose  und 
Treodelenburg*8cher  Laee  gelingt  die  Reposition.  Nach  der  Narkose 
erschemt  der  Prolaps  aber  wieder  trotz  eines  applicirten  Klebepflaster- 
Terbandes.  Der  Prolaps  bestand  nach  Angabe  der  Mutter  schon  mehrere 
Wochen  und  es  folgte  immer  Defäcation  entlang  dem  invaginirten  Darm- 
stdcke.  Die  Annahme,  dass  eine  Verwachsung  an  der  Stelle  der  In- 
Tagination  und  eine  Gommnnication  zwischen  zu-  und  abführendem  Darm 
eingetreten  war,  war  also  berechtigt.  Verf.  entschloss  sich  deshalb  zur 
Resection.  Fast  der  ganze  Dickdarm,  etwa  85  cm,  wurde  resecirt.  Der 
Erfolg  war  ein  sehr  eclatanter.  Am  28.  Januar  wurde  das  Kind  geheilt 
entlassen.  Merkwürdig  ist  das  junge  Alter.  Die  Statistik  Rydygier's 
und  Holme  Wiggin*s  hat  keine  jüngeren  Patienten  als  einen  elgährigeu 
Knaben  aufzuweisen.  Prins. 
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Child  operixted  upon  for  ohstntction  due  to  inisussuBception,  Dr.  Craw- 
ford  BentoD.    The  Glasgow  Med.  Joum.    Apnl  1895.    8.  802. 

Nach  erfolglosem  Versuch  einer  Inflation  LOsung  der  Darmeinsifilpnng 
(Ileom  in  (^ecnm)  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bei  einem  9  Monate 
alten  Eiude.    Heilung.  Mettenheimer. 

Notes  of  'three  cases  of  acute  inhtssttscepHon  in  which  abdomimaJ  Mection 
was  iperformed,  toith  recovery,  By  J.  Grawford  Benton.  Britiak 
medical  jonmal.    October  17,  1896. 

Bericht  über  drei  Fälle  Yon  Intussusception  bei  Kindern,  die  im 
Alter  von  8 — 11  Monaten  standen.  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Beposition. 
Heilung. 

Verf.  weist  auf  den  grossen  Vortheil  der  operativen  Behandlung 
dieser  Krankheit  hin,  wenn  andere  Manipulationen  nicht  rasch  com 
Ziele  fahren.  Carstanjen. 

üeber  einen  Fall  von  angeborener  infrapapiUärer  Atresia  duoden.  Yon 
Dr.  J.  Trumpp.    Münchner  med.  Wochenschr.  Nr.  82.     1896. 

Auf  der  Grazer  Kinderklinik  kommt  ein  vier  Tage  altes  Zwillingskind 
zur  Aufnahme,  mit  Erscheinunffen  von  Sepsis,  Cyanose  und  Icterus  nnd 
stirbt  14  Stunden  nach  der  Aufnahme. 

Bei  der  Obduction  findet  man  das  Duodenum  in  seinem  mittleren 
Theile  in  einen  weisslichen,  soliden  Strang  verwandelt,  der  Gallengang 
und  der  ductus  Wirsungianus  sind  sondirbar.  Eisen  seh iti. 

CiccUrical  Stenosis  of  intesiine  toith  genercd  müiary  tuberetUosis,  Bj 
Fitch  Cheney,  San  Francisco.  Occidental  Med.  Times.  Apnl 
1896.    Vol.  IX.     S.  188. 

Lilv  B.,  9  Jahre  alt,  litt  seit  1%  Jahren  angeblich  an  Typhus  (?), 
verbunden  mit  lebhaften  Schmerzen  und  Stuhl  Verstopfung,  me  jeder 
Medication  trotzte,  an  Appetitlosigkeit  und  Neigung  zu  Diarrhöe.  Du 
Abdomen  des  blassen,  abgemagerten  Kindes  war  gleichmässig  aufgetrieben. 
Es  bestand  keine  besondere  Schmerzhaftigkeit.  Leber  yergrössert; 
Dämpfuns  in  den  unteren  Partien  des  Abdomens  bis  1  Zoll  unterhalb 
des  Nabels.  Fluctuation ;  etwas  Durchfall,  übelriechend  und  lehmfarben. 
Keine  Syphilis,  keine  Tuberculose  in  der  Familie.  Urin,  Lungen  nnd 
Herz  normal.  Bei  stossweiser  Palpation  Plätschergeräusch;  peristaltiscfae 
Bewegungen  wahrnehmbar.  Weder  eine  Ausspülung  des  Magens  (Dila- 
tation?) noch  eine  hohe  Eingiessun^  in  den  Mastdarm  mit  EnÜeenmg 
grosser  Mengen  Kothes  führten  zu  einer  sicheren  Diagnose. 

Nach  wenigen  Monaten  ging  das  Kind  unter  zunehmender  Schwäche 
unter  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  zu  Grunde.  Bei  der  Section 
fand  sich  das  Ileum  durch  Gas  stark  ausgedehnt;  ungeföhr  1  Fuss  über 
der  Valvula  ileo-coecal.  bestand  eine  fdr  eine  Sonde  kaum  patsirbare 
Stenose.  Mesenterialdrüsen  geschwollen,  k&sig.  Leber,  Milz  und  Nieren 
mit  Knötchen  bis  zu  Erbsengrösse  bedeckt;  Lungen  durchsetzt  von 
Miliartuberkeln,  Bronchialdrüsen  käsig.  In  allen  afBcirten  Organen 
Tuberkelbacillen  nachweisbar.  Mettenheimer. 

Zw  Beha^tdlung  der  Darminvagination.  Von  Prof.  Bydygier.  Dentsche 
Zeitschr.  für  Chirurgie.    Nr.  26.     1.  und  2.  H. 

Prof.  Bydygier  berichtet  mit  Hilfe  einer  eingeleiteten  Sammel- 
forschung über  86  Fälle  von  Darminvagination. 

Von  78  Fällen  starben  40  und  zwar  von  44  acuten  FWen  33  (75%), 
von  29  chronischen  7  (24,1%). 
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Bei  den  acuten  F&Uen  empfiehlt  R.  dringend  die  Operation  nicht 
sQ  lange  zn  yerschieben,  man  möge  nicht  auf  den  seltenen  und  un- 
licheren  Heilungevorgang  durch  Abetossung  rechnen,  berflcksichtigt  die 
grosse  Gefahr  der  septischen  Vergiftung  des  Peritoneums,  welche  von 
dem  incarcerirten,  also  in  seiner  Ernährung  gestörten  Darme  ausgeht, 
ond  hUt  die  energische  Anwendung  der  unblutigen  therapeutischen 
Maassnahmen  nicht  ifir  absolut  unbedenklich,  da  man  dabei  im  Unklaren 
arbeiten  und  auch  schaden  kann. 

Eine  absolut  zu  yerwerfende  Operation  bei  der  Inva^nation  ist  die 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  denn  sie  beseitigt  die  Gefahr, 
die  vom  strangulirten  Darme  ausgeht,  nicht  und  hat  auch  erfahrungs- 
gemäss  eine  sehr  schlechte  Prognose.  Dasselbe  gilt  yon  der  Entere- 
Anastomose. 

Die  Desinvagination  ist  in  allen  Fällen  zu  machen,  in  welchen  man 
dabei  nicht  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten  stOsst,  also  zumeist  in  den 
allerfrischesten  Fällen  und  auch  dann  soll  nach  der  Operation,  wegen 
drohender  Sepsis,  die  Wunde  offen  bleiben  und  ist  ein  Jodoformgaze- 
streifen  an  dem  desinvaginirten  Darm  hinzuführen.  B.  verzeichnet  24  Des- 
inyaginationen  mit  8  Heilungen. 

Ffir  alle  anderen  Fälle  empfiehlt  sich  die  Resection  des  Invaginatum 
allein,  eventuell  der  ganzen  Invagination,  wo  die  invaginirende  Scheide 
stark  verändert  ist  und  etwa  Perforation  droht. 

Eine  viel  bessere  Prognose  liefern  die  chronischen  Fälle  bei  der 
Operation  und  bei  ihnen  ist  all  zu  langes  Abwarten  ganz  verwerflich  und 
die  Prognose  um  so  besser,  wenn  man  nicht  genöthigt  ist,  im  Stadium 
der  acuten  Verschlimmerung  zu  operiren. 

In  vier  chronischen  und  geheilten  Fällen  gelang  die  Desinvagination 
selbst  nach  Monaten  (bis  zu  neun  Monaten),  aber  sie  muss  ohne 
Schwierigkeit  gemacht  werden  kOnnen,  in  den  meisten  Fällen  ist  die 
Resection  der  Invagination  vorzuziehen,  nie  die  Anlage  eines  Anus  praeter- 
naturalis und  nur  ausnahmsweise  der  Enteroanastomose. 

In  der  beigegebenen  Tabelle  über  alle  86  Fälle  beziehen  sich 

aof  Kinder  im  Alter  von  7 — 12  Monaten  9  mit  1  Heilang  (7  Desinvag., 

1  Besect.,  1  Anus  praetern.). 
„       „         „      f,        „    8— 8  Jahren       7  mit  8  Heilungen  (6  Desinvag., 

2  Resectionen). 

„       „         „      „        „    9—16      „         12  mit  6  Heilungen  (2  Desinvag., 

6  Resect.,  2  Enteroanastom. 
und  2  Anus  praetemat.). 
Eisenschitz. 

Ein  FaU  von  Dünndarmproiapa  durch  den  Duct,  ophcdo-mesenterie.    Von 
Dr.  C.  Arndt.    Arch.  f.  Gynäkologie.    52.  B.     1.  H. 

Ein  16  Tage  alter  Knabe  trägt  an  Stelle  des  Nabels  einen  kleinen, 
wallnnssgrossen  Tumor  mit  einem  schleimhautähnlichen  üeberzuff,  links 
nnd  rechts  davon  je  eine  OefPhung,  aus  der  sich  Darminhalt  enueert 

5  Tage  später  sind  2  Tumoren  erkennbar,  ein  in  den  letzten  4  Tagen 
auf  9  cm  Länge  angewachsener,  wurstfDrmiger,  SfGrmig  gekrümmt,  an 
dessen  beiden  Enden  je  eine  der  erwähnten  Oeffnungen  hegt,  und  ein 
runder  Tumor,  etwa  von  HaselnussgrOsse  und  ausser  Zusammenhang  mit 
dem  früheren. 

Am  22.  Lebenstage  Operation.  Der  mit  zwei  Oeffnungen  versehene 
Tomor  ist  eine  umgestülpte  Dfinndarmschlinge,  welche  sich  zurückstülpen 
lässt,  von  ihr  geht  ein  hohler  Strang  aus,  der  im  Nabel  mit  einer 
erbsengrossen  Oefinung  endet.  Dieser  Strang  wird  durchschnitten  und  mit 
Darmnaht  vernäht.   Der  solide  Tumor  wird,  ohne  Beziehung  zum  Darm, 
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abgetragen.    Tod   nach  mehreren  Stunden ,  in  Folge   von  Peritonitia, 
wegen  InsufBcienz  der  Naht 

Die  Nahtstelle  lieg^  86  cm  oberhalb  der  Banhin*8cben  Klappe  und 
daneben  ein  erbsengrosser  Rest  des  eingestülpten  DirertikeU. 

Der  abgetragene  solide  Tnmor  war  ein  Enteroteratom. 

Eisensehitt. 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  angeborenen  Darmgeschwülste.  Von  Dr.  C.  H fiter. 
Beiträge  zur  patbolog.  Anatomie  und  zur  allgemeinen  Pathologie. 
19.  Bd.    2.  H. 

Ein  rechtzeitig  und  ohne  ärztliche  Hilfe  in  der  Dresdener  Frauen- 
klinik geborener  Ejiabe  starb  10  Tage  alt,  unter  den  Erscheinungen  von 
Magendarmkatarrh . 

Bei  der  Obduction  findet  man  an  der  Bauhin*8chen  Klappe  einen 
kirschkemgrossen,  ovalen  Tumor,  breit  aufsitzend,  von  blasser  Schleim- 
haut überzogen,  in  der  Submucosa  sitzend.  Der  Tumor  enthält  eineo 
Hohlraum,  der  von  einer  grünschwarzen,  weissen  Masse  erfüllt  ist 
Mitten  auf  dem  Mesenterium  sitzt  ein  aus  kleineren  Knötchen  zuBammen- 
gesetzter,  halberbsen grosser,  grünlich  grauer  und  auch  von  einer  weichen 
grünen  Masse  erfüllter  Knoten.  Der  grüne  Inhalt  der  Darmgeschwalst 
enthält  Krystalle,  welche  den  Charcot-Leyden^schen  Krystallen  sehr 
ähnlich  sind. 

Die  Geschwulst  erweist  sich  als  ein  Adenom ,  die  Drüsen  derselben 
erinnern  sehr  an  Lieberkühn'sche  Drüsen. 

Bezüglich  der  pathologisch-anatomischen  Details  verweisen  wir  auf 
das  Original.  Eisensohitz. 

La  costipaziane  ahituale  nei  bamhini.  Von  Dr.  Durando  Darante. 
Pediatria  1894.    Nr.  8. 

Verf.  betont,  dass  habituelle  Obstipation  beim  Kinde  ein  folgen- 
schwerer, die  Ernährung  herabsetzender  und  das  Allgemeinbefinden 
schädigender  Zustand  sei.  Man  hat  versucht,  das  häufige  Vorkommen 
der  Obstipation  im  Kindesalter  auf  eine  prädisponirende,  anatomische 
Beschaffenheit  des  Verdauungsschlauches  zurückzuführen,  und  zwar  wurde 
die  Länge  der  Beckenkrümmung  des  Dickdarms  diesbezüglich  beschuldigt. 
Von  anderer  Seite  ist  mit  Rücksicht  auf  die  mangelhafte  Entwickelnng 
des  Kleinhirns  beim  Säugling  angeführt  worden,  dass  die  nervüeen 
Centren,  welche  der  Entleerung  des  Stuhles  dienen  sollen,  noch  nicht 
entsprechend  functioniren;  auch  hat  man  darauf  hingewiesen,  dass  die 
dauernde  Bettlage  des  Säuglings  obstipirend  wirken  könne.  Verf.  be- 
merkt zunächst,  dass  eine  bestehende,  momentane  Obstipation,  welche 
Unruhe  und  Schlaflosigkeit  des  Kindes  herbeiführt,  sehr  oft  mit  Opiaten 
behandelt  werde,  was  den  ursächlichen  Zustand  erst  recht  verschlimmere 
und  verschleppe.  Die  Hauptursache  der  habituellen  Obstipation  bei 
Kindern  liege  jedoch  in  einem  Fehler  bei  der  künstlichen  Emähmog 
Der  Stuhl  des  Kindes  componirt  sich  aus  Casein  und  Fett  (von  letaterem 
normaler  Weise  80—40%).  Dieser  Fettgehalt  ist  für  den  normten  Ab- 
lauf der  Entleerungsfunction  erforderlich  und  seine  Vermindemng  i«t 
die  häufigste  Ursache  der  Obstipation.  Wird  die  an  und  für  sich  schon 
fettarme  Kuhmilch  noch  mit  Wasser  verdünnt,  so  wird  dem  damit 
künstlich  genährten  Kinde  kaum  der  vierte  Theil  jener  Fettmenge  zu- 
geführt, welche  dem  Brustkinde  durch  die  Muttermilch  zukommt.  Der 
Stuhl  eines  derart  mangelhaft  ernährten  Eondes  besteht  fast  nur  noch 
aus  Casein,  welches  dann  dicke  Massen  bildet,  vertrocknet  und  verstopft. 
Der  beste  Beweis  dafür,  dass  thatsächlich  der  zu  geringe  Fettgehalt  der 
Nahrung  in  solchen  Fällen  Obstipation  hervorruft,  ist  der,  dass  die  einzig 
rationelle  Therapie  bei  denselben  in  der  Zufuhr  einer  fettreichen  Nahrung 
besteht.  Pfaundler. 
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üdter  ein  Symptom  hei  Kothtumoren.  Aus  dem  Badolfiner  Erankenhaase 
in  Wien.  YonR.  Gersunj.   Wiener  klin.  Wochensclur.   Nr.  40.   1890. 

Das  Symptom  beroht  darauf,  dass  bei  intensivem  Fingerdracke  die 
Darmschleimliaut  an  der  den  Tamor  bildenden  zähen  Eothmasse  anklebt 
nnd  beim  Nachlassen  des  Druckes  sich  davon  wieder  ablöst,  und  besteht 
darin,  dass  man  dieses  Ablösen  der  Darmschleimhant  von  dem  Eoth- 
tomor  tastet,  unter  den  mitgetheüten  Fällen  betrifft  der  hier  folgende 
eineo  nennjährigen  Enaben,  bei  dem  seit  der  ersten  Kindheit  nur  durch 
Irrigationen  Stuhl  zu  erzielen  war.  Zeitweilig  wurde  damit  10 — 14  Tage 
aofigesetzt,  wobei  der  Stuhl  ebenso  lange  ausblieb  und  Eopfschmerz, 
Appetitlosigkeit,  Brechreiz  bestand.  Appetit  sonst  immer  gut,  Bauch 
von  jeher  aufgetrieben.  Vor  einigen  Wochen  Ascariden  im  Stuhl  und 
Erbrochenes. 

Status.  Kleiner,  zarter,  schlecht  genährter,  blasser  Enabe.  Temp. 
normal.  Puls  120.  Zweiter  Pulmonalton  accentuirt,  innere  Organe  ge- 
lond.  Bauch  war  aufgetrieben  (69  cm).  Ein  über  der  Symphyse  fühl- 
barer Eothtumor  zeigt  deutlich  das  ^.Elebesymptom**.  Im  Rectum  eine 
f^röasere,  feste,  wenig  bewegliche  Eothmasse  fühlbar.  Oelklysmen, 
Baucbmassage,  Wassereingiessnngen  hatten  in  den  ersten  sechs  Tagen 
nur  ganz  geringen  Erfolg,  das  Abdomen  wurde  dabei  beträchtlich  grOsser. 
Am  sechsten  Tage  Znstand  beunruhigend,  Fat  sehr  matt,  erbricht 
häafig  gelbgrfinen  Schleim,  hat  starke  Kolikschmerzen,  Bauch  enorm 
aufgetrieben.  Nachdem  bei  rectaler  Untersuchung  die  glatte  eindrück- 
bare  und  fast  kugelförmige  Eothmasse  durch  Fingerdruck  seitlich  ver« 
gehoben  nnd  emporgehoben  wurde,  kam  sofort  weichbreiiger,  gelber 
Stohl  in  grosser  Menge  hervor,  Spannung  und  Schmerzen  liessen  nach 
QDd  eine  Eingiessnng  förderte  massenhaft  Fäces  herans.   Rasche  Besserung. 

Ueber  £e  Bedingungen  der  Entstehung  von  Eothtumoren  vgl.  das 
Original.  Unger. 

EflierocolÜis  chronica;  ProJapeus  recti;  Enteropexia  per  laparotomiam. 
Von  Dr.  Julius   Lewenhagen.    Hygiea  LVIII.    9.    S.  19d.    1896. 

Bei  einem  drei  Jahre  alten  Enaben  war  nach  langwieriger  Diarrhöe 
ein  bedeutender  Vorfall  des  Rectums  entstanden.  AetzuDg  der  Schleim- 
baut mit  dem  Paquelin^schen  Brenner  hatte  gar  keinen  Erfolg,  deshalb 
wurde  am  9.  September  1895  die  Laparotomie  gemacht  und  das  Mesen- 
terium des  unteren  Theiles  der  Flezura  sigmoidea  durch  zwei  Seiden- 
snturen  an  das  Lig.  Poup.  befestigt.  Danach  trat  kein  Vorfidl  wieder 
ein  und  Pat.  konnte  am  5.  October  gesund  entlassen  werden. 

Walter  Berger. 

Zwei  FSXU  von  angeborener  Dilatation  und  JEhfpertrophie  des  Colon,    Von 
Mya.    Lo  Sperimentale  1894.    Sezione  üiologica  p.  215  ff. 

Beitrag  zur  Caauietik  der  angeborenen  Dilatation  des  Colon   Von  Berti. 
La  Pediatria  1895,  p.  186ff.,  161  ff. 

Die  Mittheilungen  über  die  angeborene  Erweiterung  des  Dickdarms, 
welche  zuerst  in  eingehender  Weise  von  Hirsch  Sprung  beschrieben 
wurde,  sind  noch  relativ  wenig  zahlreich.  Mya  bringt  aus  Florenz  zwei 
weitere  Fälle,  davon  einen  mit  Section.  In  boiden  sind  die  Erscheinungen 
gaoz  übereinstimmend  mit  dem  von  Hirschsprung  entworfenen  Bilde: 
absolute  Stuhl  Verstopfung,  welche  nur  auf  künstlichem  Wege  gehoben 
werden  kann,  hochgradiger  Meteorismus,  Abmagerung  und  meist  früher 
Tod  unter  den  Erscheinungen  eines  acuten  Darmkatarrhs.  Die  Autopsie 
zeigt  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Erweiterung  des  Dickdarms, 
bald  vom  Coecum  ab,  bald  nur  den  absteigenden  Ast  betreffend,  die 
Wandung    verdickt,    die   Schleimhaut    meist    mit   flachen   oder   tiefen 
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ülcerationen  bedeckt.  Mikroskopisch  zeigt  sich  eine  wahre  Hypertrophie 
der  Mascularis,  eine  starke  Vermehmog  des  interstitiellen  Einde^webes, 
insbesondere  in  der  Adventitia  der  Gefösse,  die  cnm  Theil  eine  con- 
centrisohe  VereDgenuig  and  selbst  Obliteration  erfahren.  Mya  h&lt 
die  Affection  für  eine  coDgenitale,  da  die  Beschwerden  Ton  der  Gebort 
an  besteben. 

Berti  weist  zanächst  auf  einen  ähnlichen  Fall  hin,  welchen  Porro 
schon  1871  publicirt  hat,  in  welchem  aber  das  dilatirte  Colon,  bezw. 
Bectnm  in  einer  grossen  Ampulle  endigte,  welche  mit  der  Urethra 
communicirte ,  während  die  AnalOffnung  fehlte.  Sodann  beschreibt  er 
zwei  eigene  Fälle,  welche  ganz  mit  den  früher  erwähnten  fiberein- 
stimmen; sie  betrafen  beide  Knaben  (wie  alle  bisher  publicirten),  tod 
denen  der  eine  13  Monate,  der  andere  2  Monate  alt  starb.  Aach  hier 
war  sowohl  Dilatation,  als  Hypertrophie  vorhanden;  ausserdem  legt  Verf. 
noch  Gewicht  auf  die  Lage  der  abnormen  Theile.  Im  ersten  Falle  lag 
die  Stelle  der  grössten  Erweiterung,  trotzdem  sie  das  S  romanum  betraf, 
im  rechten  Hypochondrium,  im  zweiten  Falle  in  der  Mittellinie. 

Toeplitf. 

Mastäarmkrebs    bei    einem    13jährigen    Knaben.     Von    Ghr.   Czerny. 
Münchner  med.  Wochenschr.  Nr.  11.     1896. 

Im  Rectum  eines  13jährigen  Knaben,  dicht  nnterhalb  des  Promon- 
toriums fand  sich  eine  zapfenförmige  ulcerirte  Geschwulst.  Ein  ab- 
gelöstes Stück  erwies  sich  als  eine  atypische  Wnohemng  von  Cylinder- 
zellenepithel.  Diagnose:  Papilläres  Adenom.  Bestand  der  Geschwulst 
seit  1^  Jahren. 

Es  wurde  die  Resectio  recti  in  einer  Länge  von  8  cm  gemacht  mit 
osteoplastischer  Durchtrennung  des  Sacralwirbels.  Das  carcinomatSse 
Geschwür  war  1  cm  hoch,  reichte  bis  zur  Serosa  des  Douglaa^schen 
Raumes. 

Cz.  macht  die  Bemerkung,  dass  die  Krebse  nicht  nur  häufiger  ra 
werden,  sondern  auch  immer  jugendlichere  Lebensalter  zu  ergreifen 
scheinen.  Eisens  eh  its. 

Imperforate  rectum:  The  operative  treatment  wi^  report  of  a  aueoeufyi 

rYration  by  excision  of  the  Coccyx  and  pari  of  the  Sacrum.    By 
A.  Higgins.    The  Boston  medical  and  snrgical  Journal.    Mai  14. 
1896. 

Das  Rectum  imperforatum  ist  eine  sehr  seltene  congenitale  Miss- 
bildung.  Auf  10  000  Gebarten  kommt  ein  Fall ,  nach  andern  auf  3000. 
Die  Krankheit  ist  bedingt  durch  eine  Entwickelungshemmung  im 
fötalen  Leben. 

Die  verschiedenen  Formen  dieser  Missbildung  sind: 

1)  Das  Lumen  des  Rectums  ist  an  der  einen  oder  anderen  Stelle 
mehr  oder  minder  stark  verengt.  Prognose  günstig.  Behandlung  der 
verengten  Partie  durch  Dehnung; 

2)  Das  Rectum  normal  geformt,  aber  der  Anus  nur  theilweise  oder 
gar  nicht  angebildet.  Der  Verschluss  besteht  in  einem  mehr  oder 
weniger  dicken  Diaphragma,  welches  durch  das  Meconium  nach  ausaen 
auBgebuchtet  sein  kann; 

3)  Anus  nicht  angebildet,  das  Rectum  endet  mehr  oder  weniger 
hoch  oben  in  einen  blinden  Sack; 

4)  Anus  und  Rectum  enden  beide  in  einen  blinden  Sack,  die  da- 
zwischen liegende  Gewebsschicht  von  verschiedener  Dicke. 

Seltenere  Formen  dieser  Missbildung  sind,  bei  denen  das  Rectum 
überhaupt  nicht  anj^ebildet  ist,  oder  wo  es  in  die  Blase,  Urethra  oder 
Vag^a,  oder  auch  in  die  Peritoneal-  oder  Sacralregion  mündet. 
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Die  Miflsbildnng  ist  operativ  su  behandeln.  Bei  membranartigrem 
Venchlass  gendgt  Incision  mit  nacbfolgender  Dilatation.  Die  Function 
mit  einem  Troiqnart,  nm  daa  blinde  Ende  aufzufinden,  iit  wegen  der 
Gefahr,  in  die  Peritonealhöhle  zu  gelangen,  verwerflich.  Das  Aufsuchen 
des  blinden  Endes  vom  Perineum  aus  ist  die  zweckm&ssigste  Operation; 
führt  dieses  Verfahren  nicht  zum  Ziele,  so  ist  die  Colotomie  zu  machen. 

Die  Prognose  ist  in  den  meisten  Ffillen  ungfinstig. 

Verf.  bespricht  hierauf  einen  Fall  von  Atresia  ani,  bei  welchem  das 
Steissbein  und  die  linke  Hälfte  des  Kreuzbeines  resecirt  wurde,  wodurch 
die  Lage  des  Rectnms  zum  Anus  deutlich  zur  Ansicht  kam.  Das  Dia- 
phragma zwischen  Anus  und  Rectum  wurde  durchtrennt.  Heilung  in 
18  Tagen.  Das  betreffende  Kind  ist  jetzt  vier  Jahre  alt  und  gehen  die 
Stuhlentleerungen  vollkommen  normal  vor  sich.  Carstanjen. 

Extreme  eirrhosis  of  liver  in  a  boy.    By  W.  Busthon  Parker.    The 
British  med.  Journal.    Febr.  22.    1896. 

Der  Knabe  war  im  August  1881  geboren,  erkrankte  an  Diarrhoen 
Weihnachten  1898,  M&rz  1894  stellte  sich  Icterus,  Mai  1896  Ascites, 
H&matemesis  und  Maelena  ein,  im  Februar  1896  starb  das  Kind.  16  Mo- 
nate vor  dem  Tode  bestand  ununterbrochen  Gelbsucht  und  Diarrhoe. 
Die  erstere  nahm  nur  zeitweilig  an  Heftigkeit  ab.  Auch  der  Ascites 
Wir  in  seiner  Menge  wechselnd.  Gingivitis  war  gleichfalls  lange  vor- 
handen. Di^  Leber  war  im  Laufe  der  Zeit  so  klein  geworden,  dass  deren 
Dämpfung  kaum  nachgewiesen  werden  konnte. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  nur  ^  der  gewöhnlichen  GrOsse 
besitzende  Leber,  sehr  intensiv  granulirt,  die  Grallenblase  collabirt  und 
leer,  die  Milz  auf  das  Doppelte  vergrOssert,  saftig,  pulpareich,  das  Peri- 
toneum unvei^dert,  Colon  und  Coecum  waren  heftig  entzündet.  Dünn- 
darm und  Nieren  normal.  Die  Aetiologie  des  Falles  ist  unaufgeklärt, 
da  von  Alkoholismus  und  Lues  keine  Rede  sein  konnte.  Auch  hereditäre 
Belastung  fehlte.  Loos. 

Eine  ungewöhnliche  Form  der  Lebersyphüis.     Von  Dr.  Mich.  Cohn. 
Virchow^s  Archiv.     Bd.  146.    H.  8. 

Dr.  M.  Cohn  beschreibt  einen  „eigenartigen*'  Befund  in  einem  Falle 
Ton  angeborener  Syphilis. 

Ein  sieben  Wochen  altes  Mädchen,  bei  welchem  schon  bald  nach 
der  Geburt  der  grosse  Umfang  des  Bauches  auffiel,  kam  zuerst  wegen 
gastro-intestinaler  Störungen  zur  Aufnahme,  14  Tage  später  entwickelten 
sich  nervOse  Erscheinungen:  Rechtseitige  Zuckungen  und  rechtsseitige 
Contractnren,  Ftose  derselben  Seite,  Erbrechen  und  Somnolenz,  Pupillen- 
erweiterung.   Im  Alter  von  ca.  11  Wochen  starb  das  Kind. 

In  der  letzten  Lebenszeit  konnte  ausser  anderen  Erscheinungen 
der  Syphilis  eine  beträchtliche  VergrOsserung.  der  Milz  und  der  Leber 
nachgewiesen  werden  und  unterhalb  des  Leberrandes  eine  convexe  harte 
Geschwulst  von  der  GrOsse  eines  kleinen  Apfels. 

Bei  der  Section  (mit  Ausschluss  des  Gehirnes)  findet  man  am 
Qntem  Bande  des  rechten  Leberlappens  eine  runde  Geschwulst,  welche 
nahe  der  Porta  hepatis  breit  aufsass,  in  die  Lebersubstanz  eingebettet 
war,  einen  Durchmesser  von  7  cm  hatte,  auf  dem  Durchschnitte  fleisch- 
farben war  und  in  der  Mitte  von  einem  ^^  cm  breiten,  narbigen  Ge- 
webe durchzogen  ist  Die  Leber  selbst  ist  beträchtlich  vergrOssert. 
Osteochondritis  am  rechten  Femurkopfe. 

Mikroskopisch  findet  man  in  den  äussersten  Schichten  der  Geschwulst 
die  stark  veränderten  Leberzellen  durch  Rund  Zelleninfiltration  aus- 
einandergeworfen,  die  Rundzellen  theils  diffus,   theils  herdfOrmig  an- 
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gehäuft.  Das  intracelluläre  BiDdegewebe  ist  verbreitpri,  ttrafllMerig, 
TOD  jangen  rnnden  und  spindelförmigen  Zellen  darchsetety  die  inter- 
aoinösen  Gefässe  haben  durchwegs  ye^ickte  Wandungen. 

Gegen  das  Innere  des  Tumors  findet  sich  an  Stelle  der  rundzelligeD 
Infiltration  eine  reiche  Bindegewebsneubildung  in  Form  Ton  Fascikelo, 
die  Leberzellenbalken  zwischen  sich  fassend  oder  sich  vielfach  durch- 
kreuzende Bindegewebszüge  bildend  und  die  Leberzellen  erdrfickend. 
Auch  das  periportale  Bindegewebe  befindet  sich  im  Zustande  hoch- 
gradiger Wucherung. 

Im  Gentrum  der  Geschwulst  sind  endlich  die  Leberzellen  ganz  zu 
Grunde  gegangen  oder  doch  vollständig  degenerirt  im  Granulations-  oder 
Narbengewebe.  Nekrotische  Herde  von  irgendwie  beträchtlicher  QrOsM 
fehlen. 

Die  Gallen wege  im  Bereiche  des  Tumors  sind  zu  eigenthfimlicheo 
epithelialen  Gängen  proliferirt. 

Der  Beet  der  Leber  zeigt  das  typische  Bild  einer  massig  ansgeblldeteo 
difiusen  interstitiellen  Entzündung. 

Der  ganze  Befund  wird  dahin  zusammengefasst:  Centrale  Ansbreitong 
einer  (syphilitischen)  Entzündung  von  einer  Stelle  im  Lebergewebe  am. 
Allmählicher  Schwund  der  Leberelemente  und  secundäre  VerändemngeD 
der  entzündlichen  Producte  im  Sinne  einer  bindegewebigen  Umwandlung, 
mit  dem  Besondern  einer  Geschwulstbildung,  eines  über  die  Leberober- 
fläche  hervorragenden  Syphiloms.  Eisenschi ts. 

üeher  LeberdegenercUion  hei  Gastroenteritis,   Von  Dr.  Martin  Thiemieh. 
Beiträge  zur  path  Anat.  und  zur  allgem.Pathol.    1896.   B.  XX.  S.  179. 

Verf.  macht  auf  einen  häufigen  Obductionsbefund  bei  Gastroenteritis 
im  Sänglingsalter  aufmerksam.  Er  untersuchte  in  82  Fällen  die  Leber 
der  an  dieser  Krankheit  verstorbenen  Säuglinge  und  fand  dieses  Organ 
nur  neunmal  (in  28%  der  Fälle)  normal  vor;  in  20  Fällen  (62%)  lig 
ein  geringer  Grad,  in  drei  Fällen  (lOy^)  ein  höherer  Grad  von  Ver- 
fettung der  Leber  vor.  Makroskopisch  bot  die  Leber  in  den  minder 
weit  vorgeschrittenen  Fällen  nur  eine  geringe  Volumszunahme  und  am 
Schnitte  ein  scheckiges  Aussehen  dar;  mikroskopisch  (Fixation  in 
Müller*s  Flüssigkeit,  Färbung  mit  Osmiumsäure  und  Hämatoxylin)  fanden 
sich  im  Zellprotoplasma  Fetttröpfchen  verschiedenster  Grösse  und  Ver- 
theilung  vor,  durch  welche  der  an  seiner  Färbbarkeit  geschädigte  Kern 
oft  an  den  Rand  der  Zelle  gedrängt  schien.  In  den  weiter  vorgeschrittenen 
Fällen  war  die  Leber  sehr  gross,  gleichmässig  gelb  gefärbt,  ohne  acinOse 
Zeichnung  und  auffallend  leicht.  Am  Schnitte  zei^n  sich  massenhafte 
Fetttropfen,  welche  die  Structur  des  Lebergewebes  verdeckten;  die 
Kerne  der  Leberzellen  waren  mit  Hämatoxylin  nicht  mehr  färbbar. 
Letzterer  Befund  entspricht  jenem  bei  der  typischen  „Fettleber*'  der 
Anatomen. 

Was  die  Deutung  dieser  Veränderungen  betrifiPt,  so  konnte  Verf. 
die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  eine  physiologische  Fütterungs-Infiltration, 
eine  Aufstapelung  von  Nahrungsfett,  handle,  von  vorne  herein  aus- 
schliessen,  da  alle  untersuchten  Kinder  in  Folge  ihres  Magendarmleidens 
unter  sehr  ungünstigen  Ernährungsbedingungen  gelebt  hatten  und  unter 
rapidem  Körpergewichtsverlast  gestorben  waren.  Es  handelte  sich  daher 
nur  um  die  En^cheidung,  ob  Fettinfiltration  oder  fettige  Degeneration 
vorliege;  für  letztere  hätte  der  Zerfall  der  Parenchymzellen,  rar  erstere 
die  meist  erhebliche  Grösse  der  Fetttropfen  und  deren  vorwiegende 
Gruppirung  um  die  Portalgefässe  sprechen  können;  diese  Merkmale 
sind  jedoch  zu  wenig  stichhaltig,  um  eine  Entscheidung  jener  Frage  sn 
ermöglichen. 


VI.   Krankheiten  der  Verdaaungsorgane.  457 

Yerf.  betont,  dass  ein  auch  noch  so  geringer  Fettgehalt  der  Leber 
beim  hnngemden  oder  abgemagerten  Kinde  unter  allen  Umständen  einem 
pathologischen  Zustande  entspreche,  ob  das  Fett  dann  aus  dem  Eiweiss 
der  Leberzellen  entstanden  oder  von  schwindenden  Fettdepöts  anderer 
Organe  eingeschwemmt  worden  sei.  Es  ist  hOchst  wahrscheinlich,  dass 
der  Fettablagernng  Zerfall  von  Leberzellen  und  Kerndegeneration 
Torangehe. 

Was  die  Aetiologie  dieser  Lebererkrankung  betrifiPt^  so  glaubt  Verf., 
dass  es  sich  um  eine  Giftwirkuog  handle,  und  erwägt  die  Möglichkeiten, 
dass  die  Toxine  hierbei  Ton  Bacterien,  vom  intermediären  Stoffwechsel 
oder  TOn  der  Nahrung  stammen. 

Die  Leber  wird  in  neuerer  Zeit  als  Entgiftungsorgan  angesprochen. 
Die  Schädigung  ihrer  entgiftenden  Function  durch  fettige  Entartung 
kann  zur  Pathogenese  der  Gastroenteritis  und  ihres  wichtigsten  Folge- 
zostandes,  der  RLdatrophie,  in  enger  Besiehung  stehen.     Pfaundler. 

Ein  Faü  von  acuter  gelber  Leberairophie  bei  einem  vierjährigen  Knaben. 
Aus  der  pädiatrischen  Klinik  in  Graz.  Von  Dr.  F.  Lans.  Wiener 
klin.  Wocnenschr.   Nr.  80.    1896. 

Pat.,  unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  aufgewachsen, 
litt  seit  einigen  Monaten  an  Appetitlosigkeit,  zunehmender  Mattigkeit 
und  Tennehr&m  Durst.  Am  14.  Mai  Gelbfärbung  der  Haut,  Erbrechen ; 
im  Ambulatorium  wird  Icterus  catarrh.  diagnosticirt  und  entspreohende 
Behandlung  eingeleitet.  Am  nächsten  Morgen  hat  Icterus  zugenommen, 
Erbrechen  aufgehört.    Pat.  hinßlllig.    Aufnahme. 

Status.  Pat  gross,  gracil,  schlecht  genährt,  schläft  viel.  Sensorium 
frei.  Intensive  Gelbfärbung  auch  der  Schleimhäute  und  Bindebaut. 
Brastorgane  ohne  Besonderheit.  Zunge  belegt,  Abdomen  nicht  auf- 
getrieben, Leberdämpfnng  yerkleinert  (von  7. — 9.  Rippe).  Milz  nicht 
tastbar.  Harn  bell,  enthält  Gallenfarbstoff,  Eiweiss  und  Aceton  in  ge- 
ringer Menge.  Pat.  im  Laufe 'des  Tages  (17.  Mai)  auffallend  unruhig, 
klagt  fiber  Schmerzen  ohne  Localieation,  erbricht  wiederholt  und  wird 
anseheinend  bewusstlos.  Nacht  rubig,  zweimal  Aufschreien.  Temp.  um 
1  Uhr  Nachts  38,9 ^  Am  Morgen  Zähneknirschen,  Muskelrigidität, 
Patellarreflexe  gesteigert,  Pupillen  weiter,  träge.  Berzaction  unregel- 
mässig  (90 — 100),  Temp.  36 ^  Pat.  bewusstlos.  Mittags  Coma,  Nach- 
mittags bei  jeder  Berührung  Streckkräropfe.  Ein  lehmfarbiger  weicher 
StuhL    4  Uhr  Nachm.  unter  leichten  Gonvulsionen  Tod. 

Bei  der  Obduction  wurde  die  Leber  klein,  im  Bereiche  des  rechten 
Lappens  hart,  sehr  zähe,  tou  gelblich  gefärbten  Inseln  durchsetzt  ge- 
funden; linker  Lappen  aufGallend  klein,  vollständig  gelb  und  zäh,  mit 
kleinen  rOthlichen  Pünktchen  im  Gewebe.  Milz  gross,  fest,  zähe.  Herz- 
Beisch  hart,  brüchig.    Nieren  sehr  brüchig. 

Im  Stuhl  wurden  äusserst  zahlreich  Fettseifennadeln  und  spärliche 
Pigmentschollen,  keine  Leucin-  und  Tyrosinkrystalle  gefunden,  ebenso- 
wenig im  Hamsedimeni  In  der  Leber  konnte  mikroskopisch  deutlich 
der  Schwund  der  Leberzellen,  namentlich  der  Randpartien  der  Lobuli, 
und  gleichzeitig  die  Vermehrung  des  Bindegewebes  nachgewiesen  werden. 
Nirgends  l^rosin  und  Leucin.  Herzmuskelfasem  und  Nieren epithelien 
stark  verfettet 

Die  Aetiologie  ist  unklar.  Symptomatologisch  ist  der  Fall  gekenn- 
zeichnet durch  das  Fehlen  des  Milztumors  und  der  Blutungen,  welch 
letztere  indessen  bei  dem  kaum  48  Stunden  dauernden  Verlaufe  nicht  in 
die  Erscheinung  treten  konnten.  Unger. 
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Mne  Familienepidemie  von  infeetiösem  Icterus.  Von  T.  Erasinobajew, 
Djetskaja  Medicba  Nr.  2. 

Kr.  beobachtete  den  Icterus  bei  einem  Knaben  von  5^  Jahren  and 
bald  darauf  bei  dessen  zwei  Schwestern,  von  denen  die  eine  4Vxj&hrige 
29  Tage  nach  der  Erkrankung  des  Bruders,  die  zweite  24  Tage  nach 
der  Erkrankung  der  Schwester  befallen  wurde.  Bevor  die  Affection 
bei  den  Kindern  aufgetreten  war,  litt  die  Mutter  daran,  jedoch  war  sie 
nur  einige  Tage  icterisch.  Irgend  welche  Diätfehler  waren  auszuschlieuen. 
Dem  Auftreten  des  Icterus,  der  immer  mit  Schwellung  und  Schmen- 
haftigkeit  der  Leber  einherging,  gingen  allgemeine  nervOse  StöruDgen 
und  Schmerzen  in  den  Füssen  Yoraus.  Bei  der  älteren  Schwester  be- 
standen hohes  Fieber  und  starke  Schmerzen  im  Leibe.  K.  steht  nicht 
an^  die  Krankheit  als  infectiösen  Icterus  aufzufassen,  charakteristisch 
sind  nach  ihm  die  neryOsen  Störungen  und  die  Schmerzen  in  den 
Waden,  das  Fieber  kann  zuweilen  nur  gering  sein,  zuweilen  auch  gani 
fehlen.  Abelmann. 

Contagiöie  FäUe  von  epidemischer  Geihstkht,  Von  Ax.  ülrik.  Ugeskr. 
f.  Lager  6.  B.   III.  12.    1896. 

U.  theilt  drei  Fälle  (Mädchen  von  7,  8  und  10  Jahren)  mit,  die  in 
ätiologischer  Hinsicht  augenscheinlichen  Zusammenhang  zeigten  und 
isolirt  zu  einer  Zeit  vorkamen,  zu  der  andere  Falle  in  Kox>6nhi^^en 
nicht  beobachtet  wurden.  Der  Ursprung  des  ersten  Falles  Hess  sich  nicht 
ermitteln,  die  zweite  Kranke,  die  Schulnachbarin  der  ersteren,  mnsste  sich 
von  dieser  die  Ansteckung  während  des  Initialstadiums  der  Krank- 
heit zugezogen  haben;  die  Incubationsdauer  betrug  dann  14  Tage.  Die 
dritte  Kranke  wohnte  mit  der  zweiten  in  demselben  Hause  und  stand  im 
täglichen  Verkehr  mit  ihr,  sowohl  während,  als  auch  nach  der  Krankheit 
dieser;  in  diesem  Falle  Hess  sich  die  Incubationsdauer  nicht  bestimmen. 

Walter  Berger. 

Ctise  of  fatal  infantile  jaundice  from  congenitdlnarrounng  of  the  common 
hile  dact,   By  J.  A.  G.  Ky  noch.   Edinburgh  med.  Journal,  Jnly  1896. 

Das  8V,  Monate  alte  Kind  litt  seit  der  Geburt  an  Icterus,  der  anch 
an  den  Conjunctiven  deutlich  zu  sehen  gewesen  war.  Es  war  rechtzeitig 
geboren  und  nicht  belastet,  zumal  keine  Syphilis  in  der  Familie.  Die 
Ernährung  war  eine  schlechte,  zeitweise  Erbrechen  dagewesen.  Die 
Leberdämpfang  reicht  von  der  fünften  Rippe  bis  zur  Mitte  zwischen 
Rippenrand  und  Nabelhöhe.  Acholische  Stühle,  gallenfarbstof&eicher 
H  am.    Exitus. 

Die  Leber  fand  sich  vergrössert  =»  237  g.  Ihre  Farbe  olivengrün, 
die  Oberfläche  nicht  glatt  und  von  Bindegewebssträngen  durchzogen. 
Die  Gallenblase  schlaff,  Ductus  hepaticus  und  cysticus  scheinbar  normal, 
dagegen  wur  eine  Verengerung  des  Ductus  choledochus  vorhanden.  Aach 
die  Milz  zeigte  sich  vergrössert.  Loot. 

let^e  grave  chez  une  enfant  de  dnq  ans  et  demi;  lesion  du  foie.  Von 
Frenkel  und  Weinberg.  Beobachtung  aus  dem  Hospital  Troo»- 
seau.    Gkaette  des  hopitaux  1896.    Nr.  76. 

Das  6 ^A  jährige  Kind  hat  von  frühester  Kindheit  an  Magenbeschwer- 
den und  Erbrechen  gelitten.  Die  jetzige  Krankheit  begann  plötzlich  mit 
Erbrechen,  Fieber  und  schwerem  Krankheitsgefühl.  Fünf  Tage  tMet 
tritt  ein  allgemeiner  Icterus  auf  von  höchster  Intensität.  Dabei  klagt 
das  Kind  fortwährend  über  heftige  Leibschmerzen  und  hat  galliges  Er- 
brechen.   Beim  Eintritt  in  das  Hospital  ist  das  Kind  indifferent  and 
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antwortet  anf  keine  der  Fragen.  Der  Icterus  der  Haut  und  der  sichtbaren 
Schleimhäute  ist  sehr  stark.  Die  Zunge  ist  blass,  an  den  Lippen  Herpes- 
eruption.  Der  Bauch  ist  hart,  aufgetrieben  und  bei  Berührung  im  rech- 
ten Hypochondrium  schmerzhaft.  Das  Kind  ist  seit  48  Stunden  verstopft, 
ISsst  keinen  Urin  und  hat  einen  kleinen,  kaum  zählbaren  Puls.  Am 
Tage  nach  der  Aufnahme  tritt  unter  Dyspnoe  und  Convulsionen  der 
Ezitas  ein. 

Die  Autopsie  ergiebt  frische  pleuritische  Verwachsungen.  Die  Leber 
ist  gross,  sie  wiegt  760  g.  Die  Leberzellen  zeigen  Granulationen,  die 
Gef&sse  sind  erweitert  und  yoU  rother  Blutkörperchen.  Die  bacterio- 
logische  Untersuchung  ergiebt  ein  negatives  Brcsultat.        Fritzsche. 

Echinokokkus  hepatis.    Aus   dem  Kaiser  Franz  Joseph-Einderspitale  in 
Prag.   Von  Dr.  W.  Bittner.   Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  41.  1896. 

Der  Fall  betrifft  ein  achtjähriges  Mädchen,  das  in  ihrem  zweiten 
Lebensjahre  einen  Icterus,  späer  ein  scharlachartiges  Exanthem  durch- 
machte und  seither  gesund  blieb.  Vor  neun  Monaten  bemerkten  die 
Eltern  ein  Anwachsen  des  Abdomens  und  zwar  in  dessen  oberen  Par- 
tien. Die  Geschwulst  wuchs  langsam,  aber  stetig,  das  Kind  klagte  zu- 
weilen über  Bauchschmerzen,  Magen-  und  Stuhlbeschwerden,  war  aber 
nie  icterisch.     Kein  Trauma,  keine  hereditäre  Belastung. 

Der  Status  (18.  IV.)  ergiebt  eine  intraabdominale,  ziemlich  genau 
in  der  Medianlinie  des  Epigastriums  liegende  Geschwulst,  die  deutlich 
die  Athembewegungen  mitmacht,  leicht  beweglich  und  durch  Druck 
nach  aufwärts  bis  unter  den  Rippenbogen  verschiebbar  ist.  Die  obere 
Leberdämpfnng  war  nicht  wesentlich  hinaufgeschoben.  Der  gedämpfte 
Schall  über  der  Geschwulst  geht  unmittelbar  in  die  Leberdämpfung 
über;  die  letztere  war  von  den  benachbarten  Organen  (linke  Jjunge, 
Milz,  linke  Niere)  durch  eine  meteoristische  Schallzone  getrennt.  Die 
Geschwulst  war  weich,  elastisch,  fluctuirend,  am  unteren  Pole  tastete 
man  quer  verlaufenden  Wulst.  Eigenthümlich  war  der  Wechsel  in  der 
Grjtose  der  Geschwulst  zu  verschiedenen  Zeiten,  sie  schien  z.  B.  Morgens 
nnd  nach  Stuhlentleerungen  kleiner  zu  sein  (Ausdehnungsverhältnisse 
des  Magens  und  Colon  transversus).  Im  Uebrigen  war  Patientin  gesund 
nnd  blühend,  hatte  guten  Appetit  und  keine  acholischen  Stühle.  Im 
Harn  nichts  Abnormes. 

Am  4.  y.  Laparotomie  (Prof  Bayer),  Probepunction  der  deutlich 
von  der  Leber  ausgehenden  Geschwulst,  mikroskopischer  Nachweis  von 
hakenförmigen  Gebilden  in  der  entleerten  serösen  Flüssigkeit,  womit 
die  Diagnose  Leberechinokokkus  festgestellt  war.  Die  EzsÜrpation 
wurde  in  zwei  Zeiten  vorgenommen  und  ein  fast  kinderkopfgroseer 
Echinokokkensack  herausgehoben.  Derselbe  hatte  eine  perlmutterartigo 
Beschaffenheit  und  war  äusserst  brüchig.  Tags  darauf  fieberte  Patientin 
massig  (38®),  befand  sich  aber  wohl.  Am  zweiten  Tage  post  op. 
Schüttelfrost,  eine  Temperatur  bis  40,1^,  Athembesch werden,  Seiten- 
stechen, Husten.  Links  hinten  unten  Dämpfung,  Knisterrasseln,  leichtes 
Bronchialathmen.  Das  leicht  blutig  tingirte  Sputum  wies  mikroskopisch 
OToide  und  rundliche  Gebilde  mit  kapselartiger  Härte  und  granulirtem 
Inhalt  auf.  Diese  EOrperchen  fanden  sich  nur  einmal  vor  und  erregten 
den  Verdacht  auf  eine  Echinokokken erkrankung  der  Lunge,  die  Gebilde 
waren  möglicher  Weise  kle'ne  Echinokokkenkapseln,  die  sich  aus  einem 
geplatzten  Sacke  der  Lunge  in  die  Bronchien  ergossen  hatten.  Nach 
fünf  Tagen  Aufhören  des  Fiebers ,  nach  einigen  weiteren  Rückgang  der 
pneumonischen  Symptome.  Die  Wunde  heilte  reactionslos ,  füllte  sich 
nach  Entfernung  des  Drainrobres  in  der  dritten  Woche  rasch  mit  Gra- 
nulationen und  vernarbte  schliesslich.  Unger. 
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Ein  Beitrag  zur  Casuistik  der  stMhrenisehen  Ähseesse,  Von  Dr.  F.  Fink 
in  Carlsbad.    Prager  med.  Wochenschr.    Nr.  36.    1896. 

Fink  berichtet  ans  dem  allgemeinen  Krankenhaase  in  Carlibad 
über  folgenden  interessanten  Fall: 

Ein  nenn  Jahxe  alter  Knabe,  der  tot  etwa  einem  Jahre  an  einer 
Periostitis  der  linken  Tibia  litt,  warde  etwa  Mitte  December  1894  Tom 
Vater  mit  einem  Bohrstock  gezüchtigt  und  dabei  auch  aaf  die  recht« 
Thoraxseite  geschlagen.  Drei  Tage  später  Schmerzen  in  der  rechten 
Brustseite,  die  Patienten  am  (}ehen  hindern;  daselbst  keine  Suffasion, 
Extravasat  oder  Knochenverletzung  zu  constatiren.  Nach  weiteren  drei 
Tagen  auffallende  Verschlimmerung  im  Befinden.  Patient  fiebert,  Ans* 
druck  sehr  leidend,  rechte  untere  Thoraxhälfte  stark  eingezogen. 
Schwellung  in  der  Lebergegend,  die  Leberd&mpfung  vergrGssert,  aniwer 
Leberrand  fühlbar  und  schmerzhaft.  Unter  entsprechender  Behandlung 
Besserung  und  nach  vier  Wochen  konnte  Patient  wieder  die  Schule  be- 
suchen. Anfang  Februar  1895  Allt  Patient  eine  4  m  hohe  Treppe  heralk, 
worauf  Schmerzhaftigkeit  und  Anschwellung  in  der  Lebergegend  anf- 
traten  und  dasselbe  Krankheitsbild  in  höherem  Grade  sich  einstellte, 
wie  das  erste  Mal.  —  Da  das  Leiden  sich  diesmal  nicht  besserte,  er- 
folgte die  Üeberführung  ins  Spital. 

Status.  Patient  sehr  blase,  Lippen  trocken,  Zunge  belegt,  Rücken- 
lage mit  Neigung  nach  rechts,  fiechtes  Bein  in  der  Hüfte  flectirt, 
Lc^eänderung  schmerzhaft.  Starke  Anschwellung  in  der  rechten  onte- 
ren  Brust-  und  oberen  Bauchgegend,  Haut  gespannt,  Valien  in  der 
Lebergegend  erweitert  bis  zu  Federkieldicke,  links  ebenfalls,  doch  we- 
niger ausgesprochen.  Die  Schwellung  an  der  rechten  Kürperhftlfte  be- 
ginnt  an  der  dritten  Rippe;  Intercostalräume  der  dritten  bis  zehnten 
ippe  verbreitert  und  derart  nach  aussen  gedrängt,  dass  die  untere 
Brustapertur  eine  Form  wie  bei  Rachitis  angenommen  hat,  während 
die  linke  normales  Verhalten  zeigt.  Respiration  frequent,  coital, 
rechts  auf  die  oberen  zwei  Rippen  beschränkt,  von  der  dritten  Rippe 
steht  Thorax  ruhig;  links  werden  die  Rippen  sichtbar  gehoben  and  die 
Pulsationen  des  Herzens  sind  in  den  oberen  zwei  Intercoatalräamen 
aufÜallend  sichtbar.  Venenpulsation  am  Halse.  —  Brustumfang  in  der 
Ebene  der  M.  61 ,  in  der  des  Proc.  xyphoid.  69,  entsprechend  der  grösi- 
ten  Convexität  der  Schwellung  72,  am  Nabel  66,  am  Becken  66^  cm. 
Palpation  ergiebt  über  dem  rechten  Rippenbogen  und  im  Epigastriom 
Fluctuation,  bei  leiser  Percussion  in  der  Medianlinie  ist  in  der  Lumbal* 
gebend  über  der  Geschwulst  Wellenbewegung  deutlich  wahrnehmbar. 

Während  des  neuntä^igen  Spitalaufenthaltes  hatte  Patient  abend- 
liche Temperatursteigerungen  bis  39,4  mit  Remissionen  am  Morgen  nnd 
klagte  über  grosse  Schmerzhaftigkeit  in  der  Geschwulst.  Kein  Hotten 
und  kein  Auswurf.  Probepunction  knapp  am  Rippenbogen  ergiebt  eine 
graulichgelbe,  eiterähnliche  Flüssigkeit;  durch  Incision  wird  eine  Menge 
von  ca.  einem  Liter  grünlichgelben,  mit  Fibringerinnseln  durchmengten 
Eiters  entleert.  Nach  der  Entleerung  folgende  VerhUtnisae:  die  obere 
Grenze  der  Eiterhöhle  bildet  das  Zwerchfell,  welches  kuppenartig  ge- 
formt über  die  Ebene  der  dritten  Rippe  emporgedrängt  war.  Bei  der 
In-  und  Exspiration  konnte  mit  der  namd  eine  Bewegung  des  Zwerch- 
felles nicht  wahrgenommen  werden.  Median  bildete  das  Mediastinom 
die  Grenze,  das  bis  in  die  Ebene  der  linken  P.  St.  L.  dislocirt  war,  so 
dass  sich  die  hintere  Fläche  des  Stemums  und  die  linksseitigen  Bippot- 
ansätze  abtasten  Hessen.  Das  Herz  war  in  der  horizontalen  und  sagit- 
talen  Richtung  verschoben.  Die  Begrenzung  gegen  die  Banchöhle  bil- 
dete die  plattgedrückte  obere  Lebernäche.  Die  Leber  selbst  war  derart 
verschoben,  dass  sie  sagittal  bis  gegen  die  Nabelhoriiontaie  und  boii- 
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lontal  80  weit  reichte,  dass  die  Gallenblase  links  vom  Nabel  zwischen 
M.  L.  und  P.  St  L.  zu  liegen  kam.  Die  Verwachsung  des  vordem 
Bandes  der  Leber  mit  der  hinteren  Fläche  des  Peritoneums  war  so 
innigf  dass  der  Abschlass  gegen  die  Bauchhöhle  ein  vollsiAndiger  war. 
Die  Wandungen  der  AbscesshOhle  zeigten  granuürte  Beschaffenheit. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  günstig.  Alsbald  rückten  die  die 
Abscesfihöhle  begrenzenden  Organe  in  ihre  normale  Lage,  insbesondere 
die  Leber.  Bei  der  Entlassung  des  Patienten  erschien  derselbe  gut  ge- 
n&hrt,  hatte  ruhige,  normale  Respiration,  Lunge,  Leber  imd  Herz  boten 
Dermale  Verhältnisse;  eine  breite,  strahlige  Narbe  in  der  Bauch  wand 
and  massige  Hervorwölbung  der  rechten  Thoraxhälfte  am  Ansätze  der 
dritten  bis  sechsten  Rippe  an  das  Stemum  blieben  als  Residuen  zurück. 

In  anatomischer  Beziehung  sei  noch  hervorgehoben,  dass  die 
Eiteransammlung  das  typische  Bild  einer  solchen  im  subphrenischen 
Kanme  mit  hochgradiger  Verschiebung  der  Nachbarorgane  darstellt 
ohne  Complication  und  Verschleierong  des  Bildes.  Aetiologisch  ist 
der  vorliegende  Fall  unter  die  traumatischen  subphrenischen  Abscesee 
einzureihen,  zumal  sich  ein  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Er- 
krankung leicht  nachweisen  lässt.  —  Die  übrigen  epikritischen  Bemer- 
kungen des  Verf.  vgl.  im  Original.  ünger. 

Sübphrenische  Ahseesse.    Von   Dr.   A.   Grimm  in  Marienbad.     Prager 
med.  Wochenschr.    Nr.  18—20.    1896. 

Unter  den  von  Grimm  beobachteten  drei  Fällen  dieser  Art  befand 
sich  ein  6^  Jahre  alter  Knabe,  dessen  Erkrankung  wie  folgt  verlief: 

Patient  erkrankt  81.  December  1890  unter  Eolikschmerzen  vermnth- 
lich  nach  Ueberladung  des  Magens.  Am  1.  Januar  Empfindlichkeit  in 
der  Coecalge|;end,  Meteorismus,  leichtes  Fieber.  Vom  6.  — 14.  Januar 
normale,  selbst  subnormale  Temperatur;  am  9.  Abends  36,2,  leichter 
CoUaps.  Stärkerer  Meteorismus  und  grössere  Verbreitung  der  Schmerz- 
baftigkeit  über  den  ganzen  Leib. 

Vom  14.  Januar  continuirliches  Fieber  (88,2  —  39,2),  deutliche  be- 
grenzte £x8uda4ion  in  der  Coecalgegend. 

Vom  1. — 4.  Februar  normale  Temperatn'K    Dämpfung  R.  H.  U. 

Am  21.  Februar  88,6.  Reichliche  braunrothe  Sputa,  übler  Geruch, 
viel  Husten,  ausgesprochene  Lungengangrän.  In  deq  nächsten  Tagen 
Sputum  eitrig,  reichlich,  brandig  riechend.  Fieber  continuirlich  mit 
morgendlichen  Remissionen  und  abendlichen  Steigerungen. 

12.  März  Abnahme  der  Expectoration.  Nunmehr  häufig  wechseln- 
der Befund  der  Auscultatiou  und  des  Fieberganges,  je  nachdem  der 
Zugang  zur  AbscesshOhle  frei  oder  verlegt  war.  Ein-  bis  zweimal  im 
Monat  März  noch  Retentionsfieber  bis  40,1  nach  Schüttelfrost  und  Aus- 
bleiben der  Expectoration,  darauf  heftiger  Husten,  Schweiss,  reichlicher 
fibelriechender  Auswurf.  Sodann  verminderte  sich  die  Expectoration, 
Kräftezustand  und  Appetit  hoben  sich,  die  Veränderungen  in  der  Lunge 
kehrten  zur  Norm  zurück  und  der  Knabe  genas  vollkommen. 

Therapeutisch  wurden  Terpentininh^ationen ,  Terpinhydrat  und 
Myrtol  angewendet  Die  übrigen  epikritischen  Bemerkungen  vgl.  im 
Original.  Unger. 

Die  Behandlung  der  Perit^phliUs  im  KindesäUer,    Von  Dr.  Schloss- 
mann.    Münchner  med.  Wochenschr.    41.     1895. 

Die  Arbeit  Dr.  Schlossmann *s  enthält  gute  —  aber  nur  ältere 
Principien: 

Bei  sicherer  oder  doch  mit  Recht  vermutheter  Anwesenheit  von 
Perityphlitis  ist  der  Gebrauch  von  Abführmitteln  und  Irrigationen  abso- 
lut zu  unterlassen.    Der  Darm  ist  in  Ruhe  zu  setzen. 

Jahrbnoh  f.  Kinderheilkunde    K.  F.  XLIV.  31 
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Das  beste  Mittel  zu  diesem  Zweck  ist  das  Opiam  und  davon  mon 
in  hänfig  wiederholten,  nicht  za  kleinen  Dosen  so  viel  gegeben  weiden, 
bis  der  erstrebte  Zweck  erreicht  wird.  Bei  vorsichtiger  Controle  dei 
erkrankten  Kindes  wird  man  keine  üblen  Folgen  za  beklagen  babsn, 
weil  bei  allen  Beiznngszast&nden  des  Peritoneums  erfiihruigBgeaiftM 
Opinm  gut  vertragen  wird,  leichte  Somnolenz  ist  nicht  zu  scheuen,  son- 
dern anzustreben  und  zu  erhalten,  bis  die  Besserung  am  Sitze  der  Er- 
krankung nachweisbar  ist. 

Neigung  zum  Erbrechen  bestimme  zur  Darreichung  von  Opium  in 
eiskaltem  Zustande,  unter  Zusatz  von  Ol.  Menthae  pp.  (1  Tropfen  zof 
100)  oder  in  Form  von  Suppositorien.  Anwendung  von  Kftlte,  wenn 
diese  nicht  vertragen  wird,  insbesondere  bevor  die  Opiumwirkung  ein- 
getreten —  von  heissen  Umschlägen,  beschwichtigt  die  Peristaltik. 

Absolute  Abstinenz  von  Nahrung  entspräche  dem  Bettreben,  die 
Peristaltik  zu  hemmen,  aber  Kinder  vertragen  dieselbe  schlecht,  wenn 
I&ngere  Zeit  fortgesetzt. 

Man  reiche  daher  in  kurzen  Zwischenräumen  theelöfPelweise  zof 
Eis  gekühlt:  Milch,  Suppe,  Fleischsafb  (meat-juice),  Fleischpepton 
(Ziemssen),  keine  ernährenden  Klystiere,  keine  Spirituosen. 

Die  Indicationen  zur  Operation  weiss  auch  Schlossmann  nicht  in 
präcisiren,  er  persönlich  setzt  grossere  Hoffnungen  auf  relativ  leitiges 
chirurgisches  Eingreifen,  in  dringenden  Fällen  soll  keineswegs  gezögert 
werden.  Eisenschits 

BijdrcLge  tot  de  Kennia  der  AppendieUis  bij  Rinderen,  Von  Dr.  L.  vin 
Wely.  Voordrachten  der  Ned.  Vereeniging  voor  Paediatrie.  Novem- 
ber 1895. 

Verf.  hält  sich  an  folgende  Eintheilung: 

1)  Appendicitis  catarrh.  acuta  und  chronica, 

2)  Appendicitis  ulcerosa  perforativa, 
8)  Appendicitis  infectiosa. 

Erstere  Form  kommt  bei  Kindern  häufiger  vor,  als  meistens  ange- 
nommen wird.  Charakteristisch  ffir  dieselbe  ist  eine  schmerzhafte 
Stelle  oberhalb  des  rechten  Lig.  Poupart.,  in  dessen  Nähe  man  ft^i 
immer  ein  durch  Percassion  und  Palpation  zu  bestimmendes  Exsndzt 
findet.  Bei  Bettruhe  schwindet  das  Exsudat  schnell.  Der  Verlauf  ist 
meistens  günstig,  doch  recidivirt  die  chronische  A.  häufig.  Die  von 
Mc  Burney  angegebene  Stelle,  welche  der  Lage  des  Proc.  vermiform. 
entspricht  (SV^ — 4  cm  oberhalb  des  Mittels  einer  Linie  gezogen  vom 
Proc.  ilei  ant.  sup.  nach  dem  Nabel),  ist  nach  Verfassers  Erfabmng 
nicht  die  am  meisten  schmerzhafte. 

Die  perforative  Form  kommt  bei  Kindern  selten  vor. 

Verf.  beschreibt  ausführlich  zwei  Fälle  von  A.  infectiosa,  welche 
beide  letal  endigten.  Im  ersten  Falle  wurden  post  mortem  moltiple 
Abscesse  in  der  Leber  gefunden  und  enthielt  der  Proc.  vermiform.  ein 
wenig  Eiter.  Im  zweiten  Falle  wurde  bei  der  Section  eine  allgemeine 
eitrige  Peritonitis  constatiit.  In  beiden  Fällen  war  der  Wurnubrtisti 
verdickt,  doch  weder  perforirt  noch  ulcerirt  Die  Infection  ist  hier  als 
primär  zu  betrachten.  Prins. 

Zur  Behandlung  der  acuten  Appendicitis.  Von  Dr.  Qu^nu  in  Parisj 
Chirurg  am  Spital  Cochin.  Gazette  m^dicale  de  Paris  vom  87.  Jnli 
1896. 

In  allen  Fällen  von  Appendicitis  mit  Allgemeininfection  des  Baoch- 
feiles  muss  die  Laparotomie  vorgenommen  werden.  Contraindication 
hiergegen  besteht  ausschliesslich  bei  hochgradigem  Schwächezustande. 
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Die  finbacnten  Appendicitiden  und  solche  mit  acntezn  Einsetzen, 
von  IS— 15  Tagen  her  bestehend,  können  durch  interne  Mittel  (Opinm) 
behandelt  werden,  nnter  der  Bedingung,  dass  auch  hier  sofort  zur  Ope- 
ration geschritten  wird,  sobald  gefahrdrohende  Symptome  sich  einstellen 
oder  der  Process  überhaupt  stationär  bleibt. 

Die  wirklich  acuten  Appendicitiden  müssen  vom  ersten  Tage  an 
incidirt  werden  und  zwar  sobald  eine  harte  Anschwellung  der  rossa 
iliaca  den  Beginn  der  periappendiculären  Peritonitis  anzeigt.  Die  Ope- 
ration ist  absolut  ungefährlich  und  Terschlimmert  den  Zustand  des 
Kranken  in  keiner  Weise,  Torausgesetzt,  dass  sie  sich  auf  eine  Incision 
der  Banchwand  über  der  Geschwulst  beschränkt  mit  nachfolgender  ein- 
facher Drainage  mit  Jodoformgaze  und  Unterlassung  jeden  Aufsuchens 
Bei  es  des  Wurmfortsatzes  selbst,  sei  es  des  denselben  umlagernden 
Eiterherdes.  Die  einfache  Incision  und  Drainage  hat  den  Zweck,  die 
Ableitung  des  Eiters  nach  aussen  Torzubereiten  und  den  Durchbruch 
nach  der  Bauchhöhle  zu  yerhindem.  Die  Ableitung  nach  aussen  wird 
sich  entweder  sofort  oder  nach  einiger  Zeit  einstellen.        Albreoht. 

Wie  8oU  die  chronische  Äj^endicüis  behandelt  werden?  Von  Dr.  Pierre 
Sebileau  in  Paris,  Spital  Cochin.  Gazette  mddicale  vom  2.  Ja- 
nuar 1897. 

Jeder  Kranke,  welcher  auch  nur  einmal  an  Appendicitis  gelitten 
hat,  sollte  über  kurz  oder  lang  die  Besection  des  Wurmfortsatzes  im 
fieberfreien  Stadium  vornehmen  lassen,  da  es  äusserst  selten  vorkommt, 
dass  ein  Wurmfortsatz,  wenn  er  auch  nur  ein  einziges  Mal  gelitten 
hat,  voll  stand  ig  ausheilt. 

Hat  ein  Kranker  mehrere  Anfälle  durchgemacht  und  sind  Symptome 
chronischer  Infiltration  (Schmerzen,  Yerdauungsstörungen)  vorhanden, 
80  ist  sofortiges  Einschreiten  anzurathen,  weil  die  Gefahren  vom  Reci- 
div  mit  jedem  neuen  Anfall  grösser  werden. 

Wenn  dagegen  nur  ein  Anfall  stattgefunden  hat  und  die  Gesund- 
heit anscheinend  vollständig  hergestellt  ist,  so  soll  man  sich  damit  be- 
gnügen, die  Möglichkeit  eines  Becidivs  in  Aussicht  zu  stellen,  und  es 
dem  Ermessen  der  Eltern  überlassen,  den  Patienten  den  Gefabren  eines 
Recidivs  auszusetzen  oder  jedem  Becidiv  durch  die  präventive  Besection 
vorzubeugen.  ',        Albrecht. 

Erfahrungen  über  operative  Heilung  der  BatuhfeUtuiberculose.  Von  Prof. 
Dr.  «f.  IsraeL    Deutsche  med.  Wochenschr.    1.     1896. 

Prof.  Dr.  Israel  berichtet  über  vier  Fälle  von  operativer  Heilung 
der  Bauchfell tnberculose ,  an  drei  Kindern  im  Alter  von  4 — 7  Jahren 
und  einem  Mädchen  im  Alter  von  20  Jahren. 

Bei  den  drei  Kindern  war  die  Diagnose  vor  der  Operation  gestellt 
worden,  alle  drei  waren  relativ  früh  zur  Operation  gekommen,  8 — 4 
Wochen,  1  Monat,  sy,  Monate  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Krank- 
heitserscheinungen, in  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  sehr  ausgedehnte, 
alle  Theile  des  Bauchfells  überziehende  Knötcheneruption  mit  minimalem 
Flüssigkeitserguss,  in  allen  drei  Fällen  wurden  vor  Verschluss  der 
Baucläöhle  10 — 30  g  eines  10  %  Jodoformöls  eingegossen. 

1)  Bei  einem  4  Jahre  alten  Knaben  fand  man  bei  der  Laparotomie 
vom  Nabel  abwäfts  die  Bauchmusculatur  ödematös,  das  Peritoneum  ver- 
dickt und  von  kleinsten  Miliartuberkeln  übersät  —  das  Bild  einer 
schweren  Banchfelltuberculose.  Nach  der  Operation  Entwicklung  einer 
Darmfistel.  Heilung  nach  einigen  Monaten.  Körpergewichtszunahme 
7Y,  Pfund.    Beobachtung  reicht  loy,  Monate  nach  der  Operation. 

2)  Bei  einem  6  Jahre  alten  Knaben  kam  es  S^/^  Monate  nach  Be- 
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ginn  der  Erankfaeitsersoheinangen  zur  Operation,  fieberte  vor  derselben 
heftig.  Die  Mesenterien  nnd  die  Darmschlingen  sind  mit  Knoten  bii 
zur  Kirschkemgrösse  fibers&t.  Bessemng.  Nach  36  Tagen  zweite 
Laparotomie  wegen  Verdachts  aaf  'Tnberculose,  wobei  sich  herantsieUte, 
dasB  alle  Tuberkeln  yerschwunden  waren,  fieilnng.  Beobachtongsdaaer 
post  operat.  17  Monate. 

8)  7  Jahre  alter  Knabe ,  Operation  8—4  Wochen  nach  Begimi  der 
Erkrankung,  Befand  einer  aasgebreiteten  Bauchfelltaberculose.  Heilaog, 
trotzdem  auch  die  Langen  erkrankt  sind. 

Bei  dem  20  Jahre  alten  M&dchen  handelte  es  sich  nm  Bandifell* 
tabercalose  neben  einer  apfelgrossen  tubercnlGsen  Geschwulst  am  Colon 
ascendens.  Herstellxmg  einer  Anastomose  zwischen  Ueum  and  Colon, 
Eingiessung  von  40  g  10  %  Jodoformöls,  Heilung,  Verkleinerung  da 
Tumors  bis  auf  Wallnussgrösse.    Beobachtungsdauer  7  Monate  post  ope- 

rationem.  Eisenschits. 

• 

Ein  Faü  von  PeritonUis  tubereulosa  durch  die  Laparotomie  geheiU.  Von 
Dr.  Gustinelli.    Archivio  italiano  di  Pediatria  1898,  p.  269  ff. 

Ueber  den  JSinfluss  der  Laparotomie  bei  Peritonitis  tubereulosa  (Experi- 
mente). Von  Nannbtti  und  Baciocchi.  Annali  delle  ÜniTeniU 
Toscane  Vol.  XX,  ref.  in  Lo  Sperimentale  1895,  Nr.  14,  p.  877  t 

Der  Fall  von  Gustinelli  betrifft  ein  siebenjähriges  Mftdchen, 
welches  im  Gefolge  der  Masern  von  einer  Peritonitis  befallen  worde. 
Der  Leib  war  stark  aufgetrieben,  gab  nur  undeutliche  Zeichen  Ton 
Flflssigkeitsansammlung,  aber  eine  ausgedehnte  Dämpfung  um  den 
Nabel,  sowie  in  den  abh&ngigen  Theilen  des  Abdomen.  Bm  der  Lapa- 
rotomie fand  sich  in  der  That  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit,  dagegen  aehr 
zahlreiche  disseminirte  TuberkelknOtchen  und  ziemliä  ausgedehnte  Ver- 
wachsangen.  Die  Peritonealhöhle  wurde  mit  warmer  SublimatlGsuag 
(1 :  2000)  ausgespült  und  mit  Jodoformgaze  ausgetrocknet,  worauf  die 
Wunde  schichtweise  vernäht  wurde.  Es  trat  überall  prima  intentio  ein, 
und  drei  Wochen  darauf  war  das  Kind  geheilt.  Der  Leib  hat  normale 
Dimensionen,  die  Dämpfung  ist  verschwunden,  Eräftezustand  und  Aas- 
sehen des  Kindes  haben  sich  wesentlich  gebessert.  Vier  Monate  darauf 
wurde  das  Kind  untersucht  und  der  Bestand  der  Heilung  nachgewiesen. 

Die  experimentellen  Beiträge  su  dieser  Frage  von  Nannotti  und 
Baciocchi  erstrecken  sich  auf  26  Versuchsthiere,  nämlich  14  Hunde 
und  12  Kaninchen;  die  Schlussfolgerungen,  zu  denen  sie  gelangen, 
lauten : 

1)  Die  Laparotomie  hat  unzweifelhaft  einen  günstigen  Einfluss  aaf 
die  tuberculöse  PeritonitiB,  auch  bei  Thieren. 

2)  Bei  Kaninchen  erreicht  man  häufig  eine  Besserung,  so  dasa  die 
operirten  Thiere  bedeutend  länger  am  Leben  bleiben,  als  die  Control* 
thiere;  eine  Heilung  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

3)  Bei  Hunden  zeigt  sich  nach  der  Operation  nur  ganz  aosnahma- 
weise  keine  Besserung;  in  der  Regel  tritt  hier  vollkommene  oder  doch 
fast  vollkommene  Heilung  ein. 

4)  Die  Bückbildung  geschieht  derart,  dass  die  TuberkelknOtchen 
entweder  resorbirt  werden,  oder  eine  bindegewebige  Vemarbung  der- 
selben eintritt. 

6)  Darch  die  bindegewebige  Vernarbung  bilden  eich  häufig  Ver- 
wachsungen zwischen  den  Unterleibsor^anen,  bezw.  den  Darmachliogen; 
diese  Adhärenzen  können  ihrerseits  wieder  Krankheitszustände  anderer 
Art  erzeugen. 

6)  In  seltenen  Fällen  findet  sich  der  günstige  Erfolg  erst  nach  mehr- 
fach wiederholter  Operation. 
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7)  Die  Bflckbildang  der  TaberkelknOtchen  nach  der  Operation  geht 
ichnell  Tor  lieh;  meist  bleibt  aber  irgend  ein  Herd  snrflck,  welcher  sehr 
lADgBam  versch windet,  so  daes  man  mit  der  Diagnose  „geheilt"  sehr 
Torsichtig  sein  muss,  selbst  wenn  aUe  klinischen  £«nkheitBzeichen  ver- 
Bchwonden  sind. 

8)  Die  Heilang  scheint  nicht  schneller  vor  sich  zn  gehen,  wenn  nach 
der  Laparotomie  eine  Ansspülnng  der  Peritonealhöhle,  sei  es  mitsterilisirtem 
Wasser  oder  mit  antiseptischen  Lösungen,  yorgenommen  wird. 

9)  Die  Laparotomie  verhindert  meist  das  Auftreten  secandärer  tnber- 
cnlöser  Herde,  wie  sie  meist  bei  vorgerückter  Peritonealtubercalose  sich 
einsostellen  pflegen. 

10)  Die  Folge  der  Operation  ist  eine  entzündliche  Beaction  der  Serosa 
mit  stark  gesteigertem  Besorptionsvermögen  derselben. 

11)  Dadurch  zeigt  sich  bei  der  tubercnlösen  Peritonitis  eine  Zer- 
störung des  Virus  der  Tuberculose,  Degeneration  der  zelligen  Elemente, 
Neubildung  von  Bindegewebe,  Vascularisation  der  Tnberkelk nötchen  mit 
Resorption  oder  bindegewebiger  Vemarbung  derselben. 

Die  Verf.  empfehlen  in  Folge  ihrer  experimentellen  Besultate 
dringend  die  Ausführung  der  Laparotomie  und  rathen  von  den  Injectionen 
in  die  Peritonealhöhle  n.  aw  ab.  Toeplitz. 

üeber  die  feinem  histologischen  Vorgänge  bei  der  Bückbildung  der  Bauch- 
feUtüberctUose  nach  einfachem  Bauehschnitte.     Von  Dr.  Geralomo 
.Qatti.    Arch.  f.  klin.  Chir.    63.  B.    3.  H. 

Die  Arbeit  ist  eine  experimentelle  aus  dem  patholog.  Laboratorium 
des  Ospedale  Mauriziano  in  Turin  und  zwar  an  Meerschweinchen,  Kanin- 
chen und  Hunden. 

Die  Thiere  wurden  durch  Lajectionen  in  die  Bauchhöhle  geimpft  und 
nachdem  sie  erkrankt  waren,  einfach  laparotomirt,  bei  der  Laparotomie 
wurden  Theile  des  grossen  Netzes,  vielfach  auch  von  Leber,  Milz  und 
Lymphdrüsen  zur  Untersuchung  entnommen,  bei  den  Sectionen  auch 
Stücke  anderer  Organe. 

Meerschweinchen:  Der  Verlauf  der  Bauchfelltnberculose  beim 
Meerschweinchen  ist  ein  sehr  acuter,  wenigstens  ist  es  mebt  so  und  die 
Verkftsnng  tritt  rasch  ein,  bis  etwa  14  Tage  nach  der  Impfung  sind  die 
Tuberkeln  fibrös,  vom  14.— 46.  Tage  fibrös  und  käsig,  noch  später 
nur  kftaig.  * 

Die  Wirkung  der  Laparotomie  auf  das  tuberculose  Gewebe  h&ngt 
von  dem  Zeitpunkte  der  Operation  ab,  sie  hat  keinen  Einfluss  zu  einer 
Zeit,  in  welcner  der  Tuberkel  noch  nicht  voU  entwickelt  ist,  in  dem- 
selben Falle  kann  eine  zweite,  später  vorgenommene  Laparotomie 
heilend  wirken. 

Es  lässt  sich  behaupten,  dass  beim  Meerschweinchen  die  fibröse 
Banchfelltuberculose  durch  den  einfachen  Bauchschnitt  heilbar  ist,  beim 
käsigen  Tuberkel  wird  wohl  das  Fortschreiten  des  Processes  aufgehalten, 
aber  die  bereits  gebildeten  käsigen  Massen  verschwinden  nicht. 

Bei  aUen  Thieren^  scheint  die  Laparotomie  hemmend  auf  die  tuber- 
culose Allgemeininfection  zu  wirken. 

Kaninchen:  Es  erwies  sich  das  Kaninchen  als  ein  wenig  günstiges 
Versuchsthier.  Es  stellt  sich  wohl  heraus,  dass  sie  bei  der  Laparotomie 
nach  fibrösem  Tuberkel  besserungs'  und  heilungsfähig  sind  in  Folge  eines 
BfickbUdungsvorffanges  durch  langsame  hydropische  Degeneration  der 
epitheloiden  Zellen,  die  käsigen  Tuberkel  werden  nur  in  der  Weiter- 
entwickelun^  gehemmt. 

Die  Heilung  betrifft  immer  nur  solche  Versuchsthiere,  bei  denen 
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hGcfasteiiB  einzelne  EnOtcfaen  verkäst  sind,  welche  dorch  langsame  Ver- 
kalkung endlich  unschädlich  gemacht  werden. 

Hunde:  Die  fibrOse  Tuberculose  des  Hundes  wird  durch  die  eiofsehe 
Laparotomie  verlangsamt  und  gehemmt. 

Die  käsige  Tuberculose  des  Hundes  kann  durch  die  Operation  ^• 
hemmt  und  in  Folge  allmählicher  Einkapselang  unschädlich  gemacht 
werden;  eine  Aufsaugung  der  gebildeten  käsigen  Massen  findet  nidit  statt. 

Es  hat  sich  also  nicht  herausgestellt,  wie  man  ansunehmen  pflegt, 
dass  der  Tuberkel  durch  fibrOse  Umwandlung,  in  Folge  activer  Binde- 
gewebsbildung heilt,  auch  die  Vermehrung  der  Leukocyteninfiltration  nnd 
die  Pbagocytose  konnte  G.  nicht  sehen. 

Die  Thierversuche  haben  im  Allgemeinen  ergeben,  dass  die  Bauch- 
felltuberculose  zunächst  und  vorwiegend  das  grosse  Netz  betrifft,  dann 
die  gastrolienale  und  gastrohepatische  Bauchfellfalte  etc.,  dass  sie  zuerst 
miliar,  dann  diffus  infiltrirt  und  schliesslich  knotig  wird.  Histologisch 
sind  die  Tuberkeln  fibrös,  dann  praecaseos  und  schliesslich  caseos. 
Bei  verschiedenen  Thieren  verlaufen  diese  Stadien  verschieden  riKh. 
Die  Bauchfelltuberculose  des  Hundes  ist  in  ihrem  Verlaufe  der  des 
Menschen  am  ähnlichsten. 

Die  Tuberkelbildung  beginnt  mit  der  Anhäufung  von  Bnndzellen  um 
Gruppen  von  Capillaren,  in  Mitte  dieser  Häufchen  erscheinen  epitheloide 
Zollen,  die  sich  vermehren.  Daneben  bildet  sich  ein  Bindegewebss^m 
unter  lebhafter  Gefässneubildung. 

Die  tuberculose  Allgemeininfection  wird  durch  die  Laparotomie  fer- 
hindert  oder  die  Tendenz  dazu  abgeschwächt,  beim  Hunde  geschah  dk$ 
sogar  in  solchen  Fällen,  in  welchen  der  locale  Process  du^  die  Ope- 
ration nicht  beeinflnsst  wurde. 

Bei  allen  drei  Thiergattungen  kamen  hier  und  da  auch  spontaoe 
Heilungen  der  Bauchfelltuberculose  zu  Stande. 

Der  spontane  Eingriff  bleibt  ohne  Wirkung,  wenn  er  vor  der  vollen 
histologischen  Entwickelung  des  Tuberkels  gemacht  wird,  aber  er  ver- 
fehlt auch  seine  Wirkung  meist  bei  vorgeschrittener  Tuberculose;  xa- 
weilen  erreicht  man  erst  den  vollen  Erfolg  nach  Wiederholung  der 
Laparotomie. 

Verwachsungen  des  Bauchfelles  bleiben  nach  der  Operation  ganz  aiu 
oder  sind  nur  unbedeutend.  Die  Heilung  kann  mikroskopisch,  hiiio- 
logisch  und  biologisch  vollkommen  sein;  nur  erfordert  der  Heilaagt- 
process  bis  zu  seinem  Abschlüsse  6—8  Monate,  üifgünstig  sind  die 
Fälle,  bei  welchen  es  bereits  zur  Bildung  von  grossen  Knollen  oder 
knolligen  Massen  gekommen  ist. 

Mitunter  heilt  nur  die  fibröse  Tuberculose,  während  die  käsige  fort- 
besteht oder  sogar  noch  fortschreitet. 

Die  Heilung  beruht  auf  hydropischer  Degeneration  der  epitbeloidea 
Zellen,  die  dadurch  zerstört  und  resorbirt  werden,  so  dass  endlich  vom 
Tuberkel  das  bindegewebige  Stroma  mit  seinen  Gefässen  zurückbleibt 

^  Es  schafft  die  Laparotomie  Bedingungen,  durch  welche  die  Tuberkel* 
bacillen  entweder  vernichtet  oder  abgeschwächt  oder  doch  in  ihrer  Vei^ 
mebrung  gehindert  werden.  Die  Proteine  dieser  getödteten  Bacillen 
bedingen  die  Degeneration  der  opitheloiden  Zellen  und  dadurch  die 
Rückbildung  des  Tuberkels. 

Der  Weg,  auf  dem  dies  zu  Stande  kommt,  scheint  der  zu  sein,  dass 
durch  die  einfache  Laparotomie  eine  reichliche  Ezsudation  in  der  Bauch- 
höhle eintritt,  und  dass  diese  Exsudate  schädlich  auf  die  Bacillen  ein- 
wirken. Eieenschitz. 
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Die  EleUroiherapie  und  ihre  Wirkung  auf  Peritonedlexsudate  hei  Kindern, 
Von  Dnrando  Dur  ante.    La  Pediatria  1894,  p.  824  ff. 

In  Tier  F&llen  von  Ergfissen  in  die  Banchhöhle  (sämmtlich  wohl 
toberculöser  Natnr)  hatte  Verf.  den  Versuch  gemacht,  dnrdi  die  Ein- 
wirkung constanter  Ströme  eine  Heilung  sn  erzielen.  In  den  beiden 
ersten  Fällen  (6j&hri^e8  M&dchen  und  6%  j&hriger  Knabe)  sah  er  unter 
dem  Einflusa  aJlm&hlig  gesteigerter  Ströme  eine  vermehrte  Diurese  und 
eine  deatiich  nachweisbare  Abnahme  des  Flüssigkeitsergusses  eintreten, 
w&hrend  die  übrigen  Krankheitserscheinungen  keine  Besserung  zeigten. 
In  den  beiden  weiteren  F&llen  (7  jähriger  und  4  y,  jähriger  Knabe)  war 
ein  EiAfluss  nicht  nachweisbar.  Toeplits. 

Teratom  in  der  ßauehhöMe  eines  11  Monate  dUen  Knaben,  Von  Dr.  F.  B  e  r  g  - 
h  am  mar.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  44.     1896. 

Ein  elfmonatlicher  Knabe,  der  seit  einigen  Wochen  einen  aus- 
gedehnten Banch  zeigt,  lässt  einen  von  der  Symphyse  bis  Ober  den 
Nabel  reichenden,  beweglichen  Tumor  nachweisen.  Der  Tumor  zeigte 
such  sehr  harte  Stellen  und  reichte  auch  in  das  kleine  Becken  hinab. 

Bei  der  Laparotomie  fand  man  zwischen  Harnblase  und  Rectum 
einen  cystischen  Tumor,  der  aus  einer  bindegewebigen  Kapsel  ausgelöst 
und  vom  kleinen  Becken  mit  einer  Scheere  abgetragen  werden  musste. 
Das  Kind  starb  24  Stunden  nach  der  Operation  in  einem  eclamptischen 
Anfalle. 

Der  Tumor,  ca.  360  g,  sammt  dem  flüssigen  Inhalte  von  ca.  160  ccm, 
bestand  aas  mehrfachen  Cystenräumen,  deren  Wände  zum  grossen  Theile 
aus  platten  Knochen  gebildet  sind,  theil weise  Epidermismassen ,  mit 
Cholestearinkryatallen  vermengt,  enthalten ,  auch  markhaltige  Nerven- 
fasem,  Haare,  Talg  —  ein  Teratom  ohne  Gliederung  und  morphologische 
Gestalt,  ein  sogeoannter  rudimentärer  Parasit.  Eisenschitz. 

Ein  FaU  von  Prclape  eines  offenen  MeckePschen  Divertikels  am  Nabel, 
Von  Dr.  F.  Sauer.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    8.  und  4.  H. 

Der  Fall  lehrt  eigeuilich  die  ünzweckmässigkeit  von  palliativen 
Heilangsyersuchen,  welche  die  Chancen  fflr  den  geeigneten  chirurgischen 
Eingriff  %n  verschlechtall  im  Stande  sind. 

Am  fünften  Tage  nach  dem  Abfall  der  Nabelschnur  erkennt  man 
auf  der  granulösen  Nabelwunde  eine  stricknadeldicke  Oeffiiung,  aus  der 
man  Kotiimassen  herausdrücken  kann.  Es  entwickelt  sich  ein  Darm- 
prolaps.  Erst  als  das  Kind  ca.  12  Wochen  alt  ist.  wird  ein  Arzt  lu 
Rathe  gesogen,  welcher  den  prolabirten  Anus  durcn  Gompreesion  ver- 
kleinert und  durch  den  Thermocauter  die  Oeffnung  zum  Verschlusse 
bringen  will^  was  auch  nach  viermaliger  Wiederholung  so  weit  gelingt, 
dass  eine  enge  Fistel  zurückbleibt. 

Erst  im  Alter  von  ca.  9  Monaten  wird  das  Kind  der  Münchner 
Kinderklinik  übergeben,  mit  einem  ca.  2V,  cm  langen  Prolaps,  welcher 
vom  Hautnabel  eingeschnürt  ist.    Die  Sondirung  des  Darmes  gelingt  nicht. 

Im  Alter  von  10  Monaten^  nachdem  das  herabgekommene  Kind  sich 
etwas  erholt  hatte,  wird  durch  die  Laparotomie  das  Meckersche  Diver- 
tikel knapp  am  Dünndarm  abgeschnitten,  das  periphere  Stück  entfernt. 

Das  Kind  starb  24  Stunden  post  operatiouem  und  die  Obduction  er- 
gab •  als  Todesursache  eine  eitrige  Peritonitis.  Die  Abgangsstelle  des 
Divertikels  lag  86  cm  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe,  durch  den 
Divertikel  war  nicht  Dünndarm  vorgefallen,  sondern  die  ganze  Wand  des 
Divertikels  war  umgestülpt. 

Von  24  bis  jetzt  bekannten  gleichartigen  Fällen  sind  nur  4  geheilt. 

Eisenschitz, 
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Zu/r  Casuistik  der  MesenterialgeschtDÜlste.  Von  Dr.  Gfinsberg.  Dentacbe 
med.  Wochenschr.     Nr.  24.    1896. 

Es  wnrde  bei  einem  acht  Jahre  alten  M&dchen  ein  fast  die  ganze 
rechte  Banchhälfte  einnehmender,  aber  circnmscripter  Tnmor  gefnndeD, 
welcher  als  intraperitoneal,  vom  Netz  oder  Mesenterinm  augehend, 
diagnosticirt  wurde.  Da  das  Mädchen  angeblich  an  Er&ften  herabkam, 
worde  der  Tumor  operativ  entfernt. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  traf  man  einen  von  einer  derben 
Kapsel  umgebenen  Tumor  von  Einderkopfgrösse,  der  gestielt  anfsitsend, 
vom  rechten  Mesenterialblatte  ausging  und  ca.  1  1  Eiter  enthielt.  Da> 
neben  fand  sich  noch  eine  zweite  apfelgrosse  Drüsengeschwulst  stechen 
beiden  Mesenterialblättern ,  welche  gleichfalls  stumpf  ausgelöst  wurde. 
Die  Kranke  starb  am  dritten  Tage  nach  der  Operation. 

Sectionsbefund:  Isolirte  Tuberculose  der  Mesenterialdrflsen,  sodsI 
nirgends  Tuberculose. 

Der  operirte  Mesenterialdrüsenabscess  war  die  Folge  eines  mehrere 
Monate  vorausgegangenen,  unter  dem  Bilde  eines  heftigen  Darmkaturbee 
verlaufenen  Darmgeschwüres  im  Ileum.  Eisenschi ts. 

Lymphosareoma  mesenteriü    Von  A.  Krupetzky.  Medicina  1896.  Nr.  9. 

Es  handelte  sich  um  einen  7jährigen  Knaben,  der  7  Monate  vor 
seiner  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik  zu  Dorpat  ziemlich  rasch 
abzumagern  begann ;  bald  gesellte  sich  eine  auf  Druck  schmerzhafte  Ge- 
schwulst des  Unterleibes  hinzu,  die  rasch  zunahm.  Sie  zeigte  eine 
höckerige,  unregelmässige  Oberfläche,  war  hart  und  wenig  beweglich 
und  lag  zum  grössten  Theil  unterhalb  des  Nabels,  daneben  fielen  die 
hochgradige  Anämie  und  die  rasche  Abmagerung  des  Knaben  auf.  Leber 
und  Milz  konnten  abgegrenzt  werden,  letztere  war  etwas  vergröseert. 
Der  Urin  war  normal.  Es  wurde  eine  sarcomatöse  Neubildung  der  Meten- 
terialdrüsen  diagnosticirt,  wobei  schon  Verwachsungen  angenommen 
werden  mussten.  Die  innere  Verabreichung  von  Ghininum  bisulf.  0,8 
zweimal  täglich  brachte  Anfangs  einige  Erleichterung,  doch  erfolg  der 
Exitus  letalis  nach  zwei  Monaten.  Die  Section  bestötigte  die  klinische 
Diagnose  und  ergab  ausserdem  Uebergang  der  Geschwulst  auf  die 
Blasenwand  und  feste  Verwachsungen  mit  den  Darmschlingen. 

Abelmann. 

In  vivo  dic^nosticirte  Thrombose  der  Vena  eava  inf.^  verurstUht  dwr(h 
ein  Endot?ieliom  der  Wand  bei  einem  einjährigen  Kinde,  Yoo 
Dr.  Fr.  Unruh.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  46.    1896. 

Ein  ca.  1  Jahr  altes  Mädchen  fiel  dadurch  auf,  dass  es  in  seinem 
Kräftezustande  wesentlich  zurückkam. 

In  kurzer  Zeit  schwollen  die  Füsse  an  und  zwar  waren  beide  Ober* 
und  Unterschenkel  prall  ödematös,  der  Harn  etwas  eiweisshaltig,  dann 
entwickelte  sich  eine  rasch  zunehmende  Vergrössemng  der  Leber  and 
starker  Meteorismus  und  ein  grosses,  die  linke  Lunge  comprimirendefl 
pericardiales  Exsudat,  später  eine  Ausdehnung  der  seitlichen  Hantvenen 
der  Bauchwand  und  hochgradigste  Dyspnoe. 

Die  Ausweitung  der  HEtutvenen  bis  zu  Federkieldicke  schreitet  gegen 
die  Achselgegend  zu,  fort,  und  obwohl  das  Anasarca  immer  mehr  sn- 
nimmt,  wird  Ascites  nicht  nachweisbar. 

Bei  der  Obduction  findet  man  in  der  Vena  oava  inf.  von  der  Höbe 
des  unteren  Leberrandes  bis  nahezu  zur  Einmündung  in  den  Vorbof 
einen  Thrombus,  ebenso  derbe  Thromben  in  den  Lebervenen. 

In  der  Höhe  des  Zwerchfells  eine  die  Cava  mnÜEMsende  weissliche, 
derbe  Geschwulst  (Endotheliom).  Eisenschi ti. 
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üeher  die  in  den  Fäces  der  Kinder  vorkommenden  Parasiien.     Von 
Pagliari.    S.-A.  ans  „II  Pollclinico^*. 

Verf.  betont  die  grosse  Wichtigkeit  der  mikroskopischen  Unter* 
goehimg  der  Darmentleerangen,  besonders  bei  Erkrankung  der  Ver- 
dannngsorgane  im  Eindesalter;  er  beklagt  die  hierin  herrschende  Ober- 
flächlichkeit nnd  bespricht  anefuhrlich  seine  an  74  gesunden  nnd  kranken 
Kindern  des  Findelhanses  in  Born  angestellten  Untersuchungen.  20  Kinder 
erhielten  ausschliesslich  die  Brust,  64  gemischte  Ernährung.  Von  den  ersteren 
waren  10,  von  den  letzteren  39  ganz  gesund;  24  hatten  acuten  Darm- 
katarrh, 1  subacute  follicnläre  Enteritis.  Die  Prüfung  geschah  möglichst 
baid  nach  der  Entleerung  der  Fäces,  spätestens  eine  Stunde  danach,  bei 
einer  Veigrösserung  von  400,  in  seltenen  Fällen  von  860  D.  Haupt- 
sächlich richtete  Verf.  sein  Angenmerk  auf  die  Protozoen  (Flagellaten, 
Amöben  und  Infusorien)  und  auf  die  Helminthen.  Eine  ganz  genaoe 
nod  eingehende  Beschreibirog  liefert  er  von  den  Flagellaten  (Cercomonas 
inteBtioalis ,  welche  er  für  identisch  mit  Trichomonas  intestinalis  er- 
klärt), insbesondere  von  den  Geisseifäden,  ihrer  Bewegung,  sowie  von  der 
,,Qndalirenden  Membran*^  Irgend  eine  pathologische  Bedeutung  ist 
diesen  Parasiten  nicht  beizumessen. 

Amöben  waren  bei  Kindern  niemals  nachzuweisen. 

Ganz  auffallend  aber  ist  die  Frequenz  der  Helmintheneier  bei  den 
vom  Verf.  untersuchten  Kindern.  Die  Brustkinder  waren  alle  gänzlich 
frei  davon  bis  auf  ein  einziges,  bei  dem  sich  8  nicht  befruchtete  Eier 
von  Ascaris  vorfanden.  Verfasser  glaubt,  dass  auch  dieser  eine  Befund 
auf  eine  zufällige  Verunreinigung  von  aussen  zurückzuführen  ist.  Da- 
gegen zeigten  von  63  Kindern  mit  gemischter  Ernährung  nicht  weniger 
all  48  oder  90,6  7^  Eier  von  verschiedenen  Helminthen  in  ihren  Aus- 
leerungen; es  waren  ausschliesslich  Kinder,  weicht  aus  der  Campagna 
nach  dem  römischen  Findelhause  gebracht  wurden.  In  allen  Fällen 
fanden  sich  Eier  von  Ascariden,  in  12,6  %  solche  von  Trichoce^alus, 
in  2,8  7o  ▼on  Taenia  solium.  Die  Eier  von  Ozyuris  und  von  Taenia 
nana,  die  in  anderen  Gegenden  Italiens  sehr  häufig  vorkommen,  konnte 
Yerf.  nicht  entdecken.  Toeplitz. 

Üeber  HelminihiiMis  hei  Kindern.  Von  Cima.   La  Pediatria  1898.   p.  89 ff. 

Verf.  hat  bei  87  Kindern  der  üniversitätskinderklinik  in  Neapel 
fortgesetzte  systematische  Untersuchungen  der  Fäces  vorgenommen,  um 
lieh  von  der  Häufigkeit  der  Darmschmarotzer  und  dem  Vorkommen  der 
Terschiedenen  Gattungen  zu  überzeugen.  Es  gelang  ihm,  bei  16  Kindern 
die  Eier  von  Helminthen  nachzuweisen ;  es  fehlten  vollkommen  Taenia 
Bolinm  und  mediocanellata.  Am  häufigsten  (81,26  %). fand  sich  Tricho- 
cephalus  dispar,  demnächst  (66,26  %)  Ascaris  lambricoides,  endlich  (26y^) 
Ch^ris  vermicularis.  In  8  Fällen  sah  Verf.  noch  die  Eier  von  Taenia 
nana,  ohne  dass  es  ihm  gelang,  die  Taenia  selbst  aufzufinden.  Das 
jfingste  Kind  war  2^  Jahr  alt  und  betraf  einen  Fall  von  ausserordent- 
lich zahlreichen  Eiern  von  Trieb ocephalus;  dieser  Fall  ist  dann  in  einer 
späteren  Publication  mit  Sectionsbefund  beschrieben  (s.  u.). 

Sehr  häufig  gelang  es,  2,  3,  ja  selbst  4  verschiedene  Arten  gleich- 
zeitig nachzuweisen.  Von  krankhaften  Erscheinungen,  welche  auf  die 
Gegenwart  der  Parasiten  zu  beziehen  wären,  hat  Verf.  nichts  beobachtet. 
Nnr  in  dem  einen  schon  erwähnten  Falle  von  Trichocephaliasis  ist  er 
geneigt,  die  grosse  Disposition  zu  Darmkatarrhen  auf  die  massenhafte 
Anwesenheit  der  Parasiten  zurückzuführen.  Toeplitz. 
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Der  Einfluss  der  Temperatur  auf  die  Helminthen,    Von  Demaieis. 
Gaz£.  med.  di  Torino  No.  17.   (Ref.  in  Lo  Sperim^ntale  1896,  Ho.  16}. 

Verf.  kommt  mit  einer  Reibe  kliniscber  nnd  experimenteller  Beob- 
achtuDgen  auf  dieses  schon  früher  yon  ihm  bearbeitete  Thema  larilck, 
indem  er  für  die  Thatsache,  dass  bei  fiebernden  Kranken  so  hftofig  eise 
Answandcrang  von  Helminthen  stattfindet,  eine  Erkl&riing  m  geben 
sucht.  Nach  seiner  Anschaoong  ist  es  die  gesteigerte  Temperatur  (von 
37®  bis  41®),  welche  die  Helminthen,  insbesondere  die  Aacariden  u 
activen  Bewegungen  yeranlasst,  in  Folge  deren  sie  xur  erOssten  Ueber- 
raschung  für  die  Kranken  und  ihre  Umgebung  durch  die  AnalO&ong 
oder  durch  den  Mund  zum  Vorschein  kommen.  Verf.  konnte  feststellen, 
dass  einige  Darmparasiten  in  Wasser  von  8  bis  20®  C  steif,  gekrfimmt 
oder  winklig  geknickt,  unbeweglich,  für  äussere  Reise  unempfindlich 
daliegen.  Erwärmt  mau  das  Wasser  allmählig,  so  fangen  die  Ascariden 
etwa  bei  37®  an  leichte  Bewegungen  zu  zeigen;  bei  88®  wird  die  Be- 
wegung deutlicher;  bei  39  bis  41®  werden  die  Würmer  lebhaft,  energiKh, 
die  Bewegungen  geschehen  wie  ruckweise.  Wenn  nun  ausser  d^r 
Temperatursteigernng  noch  andere  günstige  Bedingungen  für  die  Hel- 
minthen in  ihrer  Umgebung  eintreten,  so  werden  nacm  Verfauers  Ansicht 
die  Lebensäusserungen  noch  stärker  sein.  Es  kommt  dann  zur  Aus- 
wanderung der  Ascariden,  z.  B.  durch  eine  Ulceration  der  Darm  wand 
(bei  Typhus,  Darmgeschwüren  etc.),  ihr  Eindringen  in  die  Peritoneal- 
höhle, ja  unter  umständen  durch  die  Bauchwand,  wenn  z.  B.  ein  Darm- 
geschwür mit  einer  Hautwunde  in  Verbindung  steht.  Niemals  perforiit 
ein  Helminthe  activ  die  Darm  wand,  wie  man  geglaubt  hat«  sondein  sie 
dringen  durch  bereits  vorhandene  Oeffhungen  nnd  wandern  dann  ent 
weiter  im  Organismus.  Toeplits. 

PcUhoaenese  und  Therapie  der  Ascariden,    Von  Pizsini.    Oas.  medica 
dl  Torino  1896,  18.  Aprile.    (Ref.  in  Lo  Sperimentale  1896,  Nr.  16). 

Angesichts  der  Thatsache,  dass  bei  so  vielen  Erwachsenen  und 
Kindern  die  Eier  von  Ascaris  lumbricoides  vorkommen,  fragt  Verl, 
warum  man  so  selten  Ascariden  findet?  Ob  es  sich  hier  um  eine  be- 
sondere Disposition  handelt  und  worin  diese  besteht? 

Aus  einer  Reibe   von  Beobachtungen  am  Menschen  und  Ton  Ex- 

Sirimenten  glaubt  Verf.  schliessen  au  können,  dass  bei  (Gegenwart  der 
elmintheneier  noch  die  Anwesenheit  organischer  Säuren  notwendig 
ist  —  entweder  im  Magen  oder  im  Darm  —  um  die  Ausbildung  der 
Würmer  au  ermöglichen.  Die  organischen  Säuren  aerstören  gana  oder 
theilweise  die  Schale  der  Ascarideneier  und  lassen  die  Larve  austreten, 
während  das  Ei  sonst  im  Darm  unveriLndert  bleibt,  beaw.  wie  ein  Fremd- 
körper mit  der  Fäces  ausgestossen  wird. 

Diese  Beobachtungen  haben  auch  ein  therapeutisches  Interesse,  in* 
dem  daraus  folgt,  daas  man  aur  Heilung,  beaw.  aur  Verhinderung  der 
Helminthiasis  die  Ursachen  beseitigen  muss,  welche  organisch  -  sattre 
Gährangen  veranlassen,  Magenkatarrhe,  Magenerweiterung,  habitnelle 
Verstopfung  und  andere  Zustände,  welche  im  Darmkanal  Milch-  oder 
Buttersänre-Gährung  veranlassen  oder  unterhalten  können.    Toeplits. 

Ein  FaU  von  Auswanderung  von  Ascaris  lumbricoides  aus  dem  Darme, 
Von  Dr.  Löwy  in  Saaa.    Prager  med.  Wochenschrift  Nr.  84.    1896. 

L.  behandelte  einen  4  Jahre  alten  Knaben  4  Monate  lang  an  Tabes 
mesaraica.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  aeigte  sich  etwa  8  Wodien  vor 
dem  Exitus  eine  haselnussgrosse  Hervorwölbung  in  der  Nabelgegeod, 
die  wieder  schwand,  um  eine  Woche  später  an  derselben  Stelle  au  er- 
scheinen und  au  bleiben.    Die  Prominena  entaündete  sich,  es  kam  aor 
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Abscessbildoog  und  zum  Parchbmche  des  Abcesees.  Aus  der  Höhle 
ragte  ein  etwa  f  cm  langer,  abgeplatteter  Strang  hervor,  der  beim 
Extrahiren  mit  der  Pincette  abriss  und  vom  Verf.  für  nekrotiRches  Ge- 
webe aog^sehen  wurde.  Als  nun  aber  ein  weiteres  6  cm  langes  ana- 
loges Stfick  extrahirt  und  genauer  besichtigt  wurde,  ergab  ^ch,  dass  es 
sich  um  eioen  todten  Ascaris  handelte.  Aus  der  PerforationsGffnung 
entleerte  sich  beständig  flüssiger  Eothinhalt,  woraus  hervorgeht,  dass 
jeoe  übrigens  sehr  schmerzhafte  und  nachher  abscedirte  HervorwOlbung 
eine  Darmschlinge  gewesen  ist.  Unger. 

JJiber  «ttiai  PaS  wm  Trichoeephaiums  hei  einem  Knaben,    Von  Cima. 
La  Pediatria  1894.    p.  861  ff. 

per  Fall  bietet  Interesse  einmal  durch  die  grosse  Zahl  der  vor- 
gefundenen Helminthen,  sowie  ferner  durch  die  Dauer  der  Beobachtung 
und  die  nach  dem  an  einer  Masemerkrankung  erfolgten  ^Tode  aus- 
gefShrte  Section. 

Das  Kind  (vonä  Verf.  schon  früher  einmal  in  der  Kinderklinik  be- 
handelt) ist  ein  schw&chlicher  8 jähriger  Knabe,  der  an  fortwährenden 
YerdaunngsstOrungen  und  seit  einigen  Tagen  auch  an  Husten  leidet. 
Die  Untersuchung  ergiebt  hochgradige  Abmagerung,  zahlreiche  geschwellte 
Lymphdrüsen,  Meteorismus,  diffusen  Bronchialkatiärrh.  Täglich  2  Darm- 
entteerungen.  Während  der  2y,  Monate  dauernden  Beobachtung  leidet 
das  Kind  an  fortwährend  wechselnden  Katarrhen,  die  von  leichten 
Fiebertemperatnren  begleitet  sind,  es  verliert  zunächst  an  Gewicht, 
nimmt  dann  wieder  zu,  um  endlich  einer  acuten  Masernerkrankung 
124  Stunden  nach  Beginn  des  Exanthems  zu  erliegen.  Im  Darme  finden 
sich  nicht  weniger  als  460  Trieb ocephali  f22S  m.,  227  w.),  während  vor- 
her bereits  116  in  den  Entleerungen  gezänlt  worden  sind. 

Im  Anschluss  hieran  sucht  Verf.  zu  ergründen,  ob  die  massenhaft 
anwesenden  Helminthen  mit  den  fast  unzähligen  Eiern,  welche  täglich 
in  den  Fäcea  nachgewiesen  werden  konnten,  irgend  welchen  Kinfluss  auf 
das  Befinden  des  Kindes  oder  auf  die  Beschaffenheit  seiner  Yerdauungs- 
oigane  gehabt  haben.  Er  glaubt  einmal,  dass  die  Über  die  ganze 
Schleimhaut  des  Dickdarms  gelagerten  Tiere  ein  wesentliches  Besorptions- 
hindemiss  darstellten,  die  oberflächlichen  Darmepithelien  pathologisch 
veränderten  und  andrerseits  durch  ihre  toxischen  Absonderungen  und 
deren  Resorption  auf  die  Blutmischung  und  den  Ernährungszustand  un- 
günstig einwirken  mussten.  Darauf  bezieht  Verf.  die  hochgradige 
Anämie  des  Kindes,  sowie  die  constant  dünnen  und  schleimigen  Stuhl- 
entleerungen, welchen  häufig  abgestossene  Epithelreste  ans  dem  Darm 
beigemengt  waren.  Therapeutisch  hat  er  nur  von  Darmausspülungen 
mit  0,6 — 1  %  Lösung  von  Naphthol  B  anscheinend  Erfolg  gehabt. 

Toeplitz. 

Ueber  Triehocephaliasis»     Von   Dr.   Moosbrügger.     Münchener   med. 
Wochenschr.  Nr.  47.     1896. 

Der  Trichocephalus  (dispar)  gilt  allgemein  für  ganz  unschädlich  für 
das  Individuum,  in  welchem  es  wohnt. 

Es  ezistiren  nur  3  genauer  beschriebene  Beobachtungen  aus  den 
Jahren  1890-^1898  (Cima  und  Moosbrügger)  von  schwerer  Infection 
durch  den  Peitschenwurm. 

Moosbrügger  (Med.  Correspondenzblatt  für  Württemberg  1890  und 
1891)  hat  2  Fälle  mitgetheilt  und  berichtet  nunmehr  über  einen  8.  Fall. 

Ein  8%  Jahre  alter  Knabe,  der  die  Gewohnheit  hatte,  immer  Erde 
zu  essen,  wird  auffallend  blass  und  hat  täglich  20—26  zäh-gallertige 
Entleerungen,  zuweilen  mit  Beimengung  von  etwas  Blut,  kommt  in  Be- 
sorgnis erweckender  Weise  immer  mehr  von  Kräften. 


\ 
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AIb  einzige  Ursache  findet  man  grosse  Mengen  yon  Trichooephalu- 
eiem  im  Stnme  (1680  im  ccm^. 

Von  den  8  Kindern  mit  Trichocephaliasis,  die  schwere  Krankheiti- 
erscheinnngen  gezeigt,  hatten  2  die  Gewohnheit  des  Essens  Ton  Erde, 
in  der  w^r&cheinlich  die  keimfUhigen  oder  embryonenhaltigen  ^er  toi- 
handen  sind. 

Die  auffälligsten  Krankheitserscheinungen  bei  den  schwer  6^ 
krankten  Kindern  waren  hochgradigste  An&mie  und  eine  fortdauernde 
copiOse  Diarrhöe. 

Die  Diagnose  basirt  auf  der  mikroskopischen  üntersuchong  der 
Stuhlentleerungen  und  auf  Ausschluss  jeder  anderen  Erkrankung.  Neben 
den  Eiern  findet  man  oft  Charcot*sche  Krystalle. 

Der  Verlauf  ist  ein  chronischer  und  Jahre  langer,  aber  die  Prognose, 
wenn  nicht  Complicationen  oder  Combinationen  mit  anderen  schweren 
Erkrankungen  vorliegen,  doch  meist  günstig. 

Anthebninthica  haben  sich  als  ganz  unwirksam  erwiesen. 

Eisenschiti. 

Ein  FaU  wm  Bandwwrm  hei  einem  Meinen  Kinde,    Von  H.  J.  Hamen 
in  Asn&s.    Ugeskr.  f.  L&ger.   6.  R.   III.  19.    1896. 

Von  einem  2  Monate  alten  Kinde  waren  Bandwürmer  abgegangen, 
die  sich  als  die  bei  Hunden  häufig  vorkonunende  Taenia  cucnmerina 
erwiesen.  Die  Würmer  stammten  wahrscheinlich  tou  einem  Pudel,  der 
das  Kind  oft  beleckt  hatte  und  „Läuse"  hatte  (Tricbodectes  canit,  die 
Finnen  der  Taenia  cucumerina,  die  im  Pelz  der  Uunde  leben).  H.  wagte 
nicht  ein  so  kleines  Kind  einer  Bandwurmcur  zu  unterziehen.  Spftter 
gingen  noch  eine  Menge  Glieder  ab,  dann  wurde  nichts  weiter  bemerkt 

Einen  anderen  Fall,  der  ein  12  Wochen  altes  Kind  betraf,  theflt 
P.  Sürensen  in  Morud  (Ungeskr.  f.  Läger.  6  B.  HL  30.  1896)  mit  Au 
dem  Umstände,  dass  die  Anp^ehGri^en  des  Kindes  die  Proglottiden  des 
Bandwurms  anfangs  als  „kleine  weisse  Würmer"  beschrieben,  schliesit 
S.,  dass  diese  Bandwürmer  vielleicht  häufiger  vorkommen  und  Übersehen 
werden  können,  namentlich  bei  grosseren  Kindern,  die  oft  in  sehr 
intimem  Umgange  mit  Hunden  stehen,  bei  denen  die  Taenia  cncamezins 
in  Dänemark  ausserordentlich  häufig  ist. 

Dr.  Friis  in  TGnder  (Ungeskr.  f.  Läger.  6.  B.  m.  88.  1896)  be- 
merkt dap^egen,  dass  directe  Ansteckung  der  Kinder  mit  Taenia  cqcq- 
merina  nicht  möglich  sei;  damit  ein  Kind  mit  dem  Wurme  angesteckt 
werden  könne,  müsse  dieser  ein  Zwischenglied  durchlaufen,  die  Haode- 
lauB,  die  nach  F.  äusserst  häufig  bei  den  Hunden  in  Dänemark  ist 
Auch  von  den  Katzen  aus  kann  eine  Uebertragnng  des  Bandwurmes  auf 
Menschen  erfolgen.  Walter  Berg  er. 
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TraiU  des  Maiadies  de  TEnfance  publik  sous  la  direction  de  Mm. 
J.  Grancher,  J.  Comby,  A.  B.  Marfan.  Tome  I.  Paris,  Mas- 
son  et  Co.    1897.    816  8. 

Ein  Sammelwerk,  tob  der  jOngeren  Schule  der  franzÖBischen  Pädia- 
ter unter  Mitwirkung  einer  Anzahl  Ton  Kinderärzten  anderer  Nationen 
QiiterDommen,  kann  Ton  vomherein  einer  Bympathischen  und  interesair- 
ten  Au&ahme  gewärtig  sein.  Die  Vorrede  6rancher*B  spricht  es  aus, 
dass  man  erwarten  darf,  hier  zum  ersten  Male  in  der  speciellen  Patho- 
logie des  Kindesalters  die  grossen  Fortschritte  der  letzten  Jahrzelinte 
besonders  auf  dem  Gebiet«  der  experimentellen  Bacteriologie  gründlich  und 
sachTeratändig  verwerthet  zu  sehen.  —  In  ganz  heryorragender  Weise 
ist  dieses  in  dem  vorliegenden  ersten  Bande  z.  B.  der  Fall  bei  dem 
Capitel  der  Diphtherie,  welche  einschliesslich  der  Serumtherapie  von 
Se^estre  und  Martin  in  einer  Weise  abgehandelt  wird,  welche  die 
bisher  in  Lehrbüchern  zugänglichen  Darstellungen  in  sehr  verschiedenen 
Richtungen  ÜbertrifiPb  und  eine  erschöpfende  Schilderang  der  neuen  An- 
schammgen  über  diese  Krankheit  bietet.  Sollen  wir  an  diesem  Ca- 
pitel Etwas  aussetzen,  so  wäre  es  die  nicht  genügende  Berücksichtigung 
der  ausserhalb  des  bacteriologischen  Gebietes  gelegenen  ätiologischen  und 
epidemiologischen  Factoren.  fiier  ist  entschieden  zu  wenig  gegeben, 
aber  im  Uebrigen  dürfte  nichts  fehlen.  Auch  die  Behandlung  ausser 
der  Serumtherapie  ist  in  der  eingehendsten  und  sorgföltigsten  Weise 
erörtert;  insbesondere  die  operative.  Auch  eine  Reihe  anderer  Capitel 
des  vorliegenden  Bandes,  welcher  den  Infectionskrankheiten  gewid- 
met ist,  stehen  auf  annähernd  der  gleichen  Höhe.  Wir  heben  die 
Bearbeitung  des  Scharlachfiebers  durch  Sevestre,  der*  Masern 
durch  Comby,  des  Abdominaltyphus  durch  Marfan,  wo  bereits 
der  Widal'schen  Serodiagnostik  Erwähnung  gethan  wird,  der  Tuber- 
cnlose  durch  d*Aviragnet,  der  Syphilis  durch  Gastou  hervor. 

Praktisch  und  nützlich  ist  auch  das  allgemeine  Capitel  über  die 
therapeutischen  Massnahmen  im  Kindesalter,  von  Marfan  verfasst.  Hier 
wird  unter  Anderem  eine  Anleitung  für  die  Anwendung  der  Hydrotherapie 
gegeben.  Eine  Zusammenstellung  intensiv  wirkender  Heilmittel  und 
deren  Dosirung  in  den  verschiedenen  Altersstufen  der  Kindheit  wird 
angeschlossen. 

Neu  ist  die  Aufnahme  eines  besonderen  Capitels  der  septischen 
Infectionen  unter  diese  erste  Abtheilung  des  Werkes.  Es  ist  von 
Fisehl  in  Prag  bearbeitet,  der  sich  ja  durch  seine  Studien  auf  diesem 
Gebiete  schon  früher  Verdienste  erworben  hat. 

Sollen  wir  einen  Wunsch  aussprechen,  so  wäre  es  der,  dass  neben 
der  so  nothwendigen  und  nützlichen  Würdigung  der  Aufklärungen,  die 
uns  auf  so  zahlreichen  Gebieten  der  infantilen  Pathologie  durch  die 
Bacteriologie  geschenkt  worden  sind,  doch  auch  die  Fortschritte,  die  wir 
der  Emährongsphysiologie  und  der  physiologischen  Chemie  verdanken, 
nicht  aus  den  Augen  gelassen  werden.  Das  vermissen  wir  etwas  in  den 
Capiteln  über  die  Physiologie  und  die  Hygiene  des  Kindesalters.  Nament- 
lich will  uns  dünken,  dass  der  Verfasser  dieser  Capitel  doch  etwas  mehr 
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die  recht  erheblichen  Arbeiten,  die  in  anderen  Ländern,  z.  B.  auch  in 
Dentschland,  während  der  letzten  Jahre  und  Jahrzehnte  anf  diesem  Felde 
hervorgebracht  worden  sind,  hätte  verwerthen  können,  als  es  geschdien. 
Wir  beglückwünschen  aber  ansere  französischen  Collegen  za  dem 
aassichtsvollen  Unternehmen  und  wünschen  diesem  einen  raschen  and 
gedeihlichen  Fortgang.  Die  bachhändlerische  Aasstattang  des  Werkes 
ist  sehr  gut  Der  Preis  des  ersten  Bandes  (18  frs.)  ist  dnrchaos  ent- 
sprechend. 


Dr.  B.  Sachs,  Professor  der  Kervenheilknnde  an  der  New-Tork  Policlinic, 
Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  des  Kindeaältera,  Ins  Dentsche  fiber- 
tragen von  Dr.  B.  Onaf-Omfrowics.  Mit  162  Abbildungen  nnd  einer 
lithogr.  Tafel.    Leipzig  und  Wien,  Franz  Deaticke.    1897.    6ft4  8. 

Die  Specialisirung  spaltet  sich  in  immer  zahlreichere  Zweige  und 
Zweiglein.  Das  Lehrbuch  von  Sachs^  ursprünglich  wohl  für  seine  Zo* 
hörer  geschrieben,  ist  ein  solches  Beis,  welches  die  Kinderheüknnde  ge- 
trieben: lediglich  für  die  Nervenkrankheiten  des  Kindesalters  hat  der 
VerÜELSser  ein  besonderes  Lehrbuch  für  nothwendig  gehalten.  Wir  können 
nicht  beurtheilen,  wie  gross  in  dem  Wirkungskreise  des  VeiCassen  das 
Bedürfhiss  dazu  war.  Ob  es  nöthig  war,  eine  deutsche  üebertetning 
dieses  Werkes  zu  veranstalten,  muss  erst  die  Zukunft  lehren.  Wir  Ar 
unseren  Theil  können  nicht  finden,  dass  die  Behandlung  des  Stoffes 
besser,  oder  auch  nur  so  gut  wäre,  wie  wir  ihn  in  unseren  dentsehen 
Lehrbüchern  der  Nervenheilkunde,  ja  selbst  in  den  allerwärts  verbreite- 
ten Pathologien  studiren  können.  —  Ebenso'  wenig  scheint  uns  ans  dem 
Buche  hervorzugehen,  dass  es  im  Wesen  der  Sache  begründet  war,  die 
Nervenkrankheiten  des  Eindesalters  extra  in  Lehrbuchform  zu  bearbeiten. 
Wenn  es  aber  geschah,  dann  hätte  die  Darstellung  doch  nicht  so  nn- 
gleichmässig  ausfallen  dürfen,  dass  der  Kopfschmerz  auf  16  Seiten,  die 
ganze  tuberculöse  Meningitis  auf  6,  der  chronische  Hydrocephalns  aof 
47,  Seiten  abgehandelt  wurde. 

Die  vorwiegend  poliklinische  Thätigkeit  des  Verfassers  scheint  Qm 
zu  der  besonders  eingehenden  Besprechung  der  in  den  Sprechetimden 
hauptsächlich  zur  Beobachtung  und  Behandlung  kommenden  nerrösen 
Leiden  bewogen  zu  haben.  Das  ist  es,  was  dem  Buche  für  den  Prak- 
tiker gegenüber  anderen  systematischen  Lehrbüchern  einen  gewieaa» 
Werth  verleiht,  aber  viel  Neues  erfährt  man  auch  in  diesen  Camteln 
wohl  eigentlich  nicht.  Becht  nützlich  und  brauchbar  sind  eine  neihe 
von  didaktischen  Ausstattungen  des  Buches.  Vor  Allem  die  sahlreicheD 
und  gut  reproducirten  Abbildungen  (die  freilich  in  der  grössten  Mdbr- 
zahl  aus  anderen  Büchern  entnommen  sind),  femer  z.  B.  die  Zasammen- 
stellungen  über  die  Wirkungen  der  einzelnen  Eörpermuskeln  und  die 
Functionsstörungen,  die  bei  deren  Läsion  eintreten,  über  die  Ausbreitong 
der  sensiblen  Hautnerven,  die  Zusammenstellung  der  Preyer^eehen 
Beobachtungen.  Speciell  für  das  Kindesalter  haben  freilich  auch  nor 
die  letzteren  Bedeutung.  Die  entwicklungsgeschichtlichen  Ünterenchnn- 
gen  Flechsiges  aber  finden  sich,  soweit  sie  das  Gehirn  betreffen,  nieht 
einmal  erwähnt,  und  sie  datiren  doch  nicht  erst  aus  dem  letrten  Jahie. 
Ein  „Lehrbuch**  hätte  doch  zu  diesen  Forschungen  zum  Mindesten  Stel- 
lung zu  nehmen. 

Wer  sich  das  Buch  anschafft,  wird  sich  für  eine  Beihe  Ton  ¥rmge% 
die  ihm  in  der  täglichen  Praxis  vorkommen,  wohl  gut  Bathes  edioien 
können.  Mit  besonderem  Interesse  wird  er  diejenigen  Capitel  leeen,  aof 
deren  Gebiet  sich  der  Verfasser  durch  eigene  Arbeiten  beVannt  gemaekt 
hat,  wie  die  cerebralen  Kinderlähmungen,  die  Idiotie  u.  a. 

Die  Uebersetzung  liest  sich  leicht  und  fliessend. 
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Arbeiten  aiia  der  Universitäts-Einderklinik  zn  Berlin. 

(Der  Bedacüon  mgegaDgen  den  1.  Febraar  1897.) 


1. 

ünterfluchnngeii  über  das  Mittelohr  des  Säuglings  im 
gesunden  und  krankhaften  Zustande. 

Von 
Dr.  F.  GOEPPEBT, 

s.  Z.  YolonUrarzt  der  KUnik. 

Seit  der  Entdeckung,  wie  häufig  schleimiges  oder  eitriges 
Secret  sich  im  Mittelobr  von  Säuglingen  vorfindet,  bat  es  einen 
langen  Kampf  gekostet,  ehe  dieser  Befund  allgemein  als  patho- 
logisch anerkannt  wurde;  ging  doch  z.  B.  Bock  so  weit,  selbst 
für  den  dritten  bis  vierten  Monat  Eiter  im  Mittelohr  als  phy- 
siologisch zu  betrachten.  Die  Arbeiten  von  Troltzsch  und 
Wendt,  die  die  wahre  Natur  und  Rückbildung  des  Schleim- 
polsters aufklärten,  machten  diese  Auffassung  unhaltbar. 
Schmalz  uud  Eutscharianz  zeigten  zudem,  dass  das 
Schleimpolster  oft  schon  vor  der  Geburt  verschwunden  sei. 
Letzterer  fand  ausserdem,  dass  man  gerade  bei  Sectionen  von 
todtgeborenen  oder  sehr  jungen  Kindern  die  meiste  Gelegen- 
heit hat,  ein  normales  lufthsdtiges  Mittelohr  zu  finden. 

Der  Versuch  von  Gradenigo  und  Penzo,  den  bäcterio- 
logischen  Beweis  zu  liefern,  dass  es  sich  nur  um  eine  Fäul- 
nisserscheinung handle,  kann  nach  den  Arbeiten  von  Kos  sei 
und  Netter  keine  Beachtung  mehr  finden. 

Auf  die  Dauer  war  es  auch  unmöglich,  diese  Erkrankung 
als  agonale,  klinisch  unwichtige  zu  betrachten,  da  Kutscha- 
rianz,  Wendt,  Rasch,  Wreden,  Kossei  die  schwersten 
Complicationen  aufdeckten. 

Besonders  hat  Wreden  in  einer  sehr  ausführlichen  Zu- 
sammenstellung ihrer  klinischen  Symptome  die  ernstesten  Er- 
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2  F.  Goeppert: 

scbeinuugen  der  Mittelohrerkrankung  zageschrieben«  Ancli 
Eossei  scheint  geneigt  za  sein,  hierauf  das  zu  Grande  Gehen 
eines  beträchtlichen  Theiles  der  in  gater  Spitalpflege  sterben- 
den Kinder  zurückzafQhren. 

So  gelangte  diese  auf  der  einen  Seite  jetzt  noch  unter- 
schätzte A£Fection  auf  der  andern  Seite  zu  einer  Schatznog, 
die,  wie  ich  glaube,  in  einigen  Punkten  zu  weit  geht. 

So  lange  nun  die  Mittelohrerkrankungen  der  ersten  Mo- 
nate als  meist  im  Leben  undiagnosticirbar  galten,  war  das 
Interesse  mehr  ein  theoretisches.  Seit  jedoch  Hartmann 
die  Möglichkeit  der  Diagnose  im  Leben  an  einer  grossen 
Reihe  von  Fällen  nachgewiesen  hat,  ist  die  'Frage  nach  der 
klinischen  Bedeutung  für  den  Arzt  eine  dringendere  geworden. 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Geheimraths 
Heubner  und  seines  Assistenten  Herrn  Dr.  Finkelstein 
wurde  mir  die  Gelegenheit  gegeben,  sämmtliche  Kinder,  die 
während  2Vi  Monaten  auf  der  Säuglingsabtheilnng  der  Kinder- 
klinik lagen,  klinisch  im  Allgemeinen  und  in  Bezug  auf  ihren 
Ohrbefund  zu  beobachten  und  die  Diagnose  durch  Sectionen 
zu  controlliren. 

Ich  beabsichtige  nicht  noch  einmal  die  Häufigkeit  der 
Mittelohraffectionen  bei  kranken  Kindern  festzustellen.  Ich 
möchte  yielmehr  einen  Beitrag  zur  Beurtheilung  der  klinischen 
Bedeutung  dieser  Affection  liefern. 

Die  Gesammtzahl  der  aufgenommenen  Kinder  betrag  in 
der  erwähnten  Zeit  84  inclusive  des  Bestandes.  Davon  worden 
73  untersucht,  neun  starben  kurz  nach  der  Einlieferung.  Nur 
zweimal  misslang  die  Untersuchung.  Das  eine  Eind  war  be- 
sonders unreif,  etwa  7—8  Monatkind,  das  zweite  Kind  war  aller- 
dings schon  5  Monate  alt.  Ich  konnte  bei  diesem  nur  den 
oberen  Theil  des  Trommelfells  bei  der  ersten  Untersachong 
überblicken,  glaube  jedoch,  dass  es  mir  bei  einer  späteren 
Untersuchung  gänzlich  geglückt  wäre. 

Sämmtliche  Kinder  wurden  bei  der  Au&ahme  und  bei 
jeder  Katastrophe  oder  in  gewissen  Zwischenräamen  unter- 
sucht;' war  eine  Reinigung  des  äusseren  Gehörganges  nothig 
gewesen,  so  wurde  die  Diagnose  am  nächsten  Tage  controllirt 
Nur  vollständige  Befunde  wurden  notirt. 

Was  die  Technik  der  Untersnohnng  anbetrifft,  so  ist  wohl  der  mflh- 
seligste  Theil  derselben  —  wie  Hartmann  hervorhebt  —  die  Beinignng 
des  äasseren  Gehörganges.  Anfangs  bediente  ich  mich  daiu  der  Oel- 
eingiessuDgen  mit  nachfolgendem  Anstapfen,  später  zog  ich  die  mfih- 
samere  Entfernung  mittelst  Kniezange  nach  Hartmann  vor. 

In  der  Mehrzahl  der  F&lle  branoht  man  ein  dünnes  rOhrenf^Smiiges 
Specnlum,  wodurch  Orientirung  und  Belenchtnng  wesentlich  enehweit 
wird.     Als  Lichtquelle   mosste   mir  eine  Petroleumlampe  mit  starkem 
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Brenner  genügen.  Die  üntersnehnn^  wnrde  meist  ohne  Hilfe  einer 
Wftrterin  bei  im  Bett  liegendem  Kinde  —  womöglich  w&hrend  des 
Trinkens  —  vorgenommen. 

Die  Hauptschwierigkeit  in  der  üntersnchnng  so  junger  Kinder  liegt 
in  dem  schiftgen  Sehwinkel,  in  welchem  wir  das  Trommelfell  sonst 
nicht  in  betrachten  gewohnt  sind.  Hierdurch  wird  die  Durchsichtigkeit 
des  Trommelfells  erheblich  vermindert,  durchscheinende  Secretgrenzen 
E.  B.  sieht  man  kaum  vor  dem  sechsten  Monat. 

Ein  anderer  Punkt  ist  jedoch  noch  viel  schwieriger  zu  Anfang  zu 
überwinden.  Es  f&llt  nUmlich  das  Trommelfell  nach  der  Mitte  zu  nicht 
in  einem  Trichter  mit  geraden  W&nden  ab,  sondern  dieselben  sind  mehr 
oder  weniger  nach  der  Oberfläche  hin  conyex.  Dazu  kommt,  dass  der 
Theil,  der  sich  am  kurzen  Fortsatz  ansetzt,  auch  ohne  eine  eigentliche 
hintere  Falte  zu  bilden,  etwas  über  den  Band  des  Trommelfells  pro- 
minirt  Diese  Prominenz  ist  winzig,  aber  bei  der  schr&gen  Betrachtung 
Yon  hinten  oben  erscheint  uns  dieselbe  —  verbunden  mit  der  Krümmung 
der  Radien  des  Trommelfells  —  als  eine  VorwOlbung  des  zunächst  in  die 
Auffen  fallenden  hinteren  oberen  Quadranten.  Diese  scheinbare  Yor- 
won>nng,  die  den  Hammergriff  selbst  bei  normalem  Ohr  mitunter  unsem 
Blicken  entzieht,  erh&lt  durch  perspectivische  Projection  auf  den  hinteren 
unteren  Quadranten  eine  auf  die  Blickrichtung  ziemlich  senkrechte 
Begrenzung,  die  daher  etwa  der  Verbindungslinie  von  OhrOffnung 
nnd  oberem  Augenrande  entspricht.  Wohl  davon  zu  unterscheiden  ist 
natürlich  die  Betractionsfalte,  die  an  Deutlichkeit  nichts  verliert,  wenn 
wir  uns  bemühen,  den  Sehwinkel  zu  Verfassern,  während  hierdurch 
der  scheinbare  „hintere  Buckel**  seine  Prominenz  verliert.  Ist  der  hintere 
Quadrant  stark  und,  wie  Öfters,  isolirt  gerüthet,  so  iet  natürlich  die  Ent- 
stehung eines  Irrthums  viel  leichter  möglich.  Bei  sehr  engem  Gehöcr 
gang,  besonders  bei  Frühgeborenen,  erscheint  in  Folge  der  über- 
mässigen Kleinheit  des  Sehwinkels  der  normale  TrommelfeUansatz  am 
kurzen  Fortsatz  leicht  als  beträchtliche  Betractionsfalte.  Im  All- 
gemeinen schützt  man  sich  vor  Irrthum,  indem  man  durch  Herabziehen 
des  Oberläppchens  und  Weitereinführen  des  Trichters  die  Blickrichtung 
derjenigen  oei  der  Untersuchunff  Erwachsener  etwas  ähnlicher  zu  machen 
versucht.  Eine  isolirte  Vorwön)ung  des  hintern  oberen  Quadranten  ist 
zudem  bei  eingesunkenem  hinteren  unteren  kaum  anzunehmen.  Noch 
leichter  ist  dieselbe  ausznschliessen,  wenn  gar  der  kurze  Fortsatz  als 
zierlicher  weisser  Knopf  erscheint. 

Sonst  ist  noch  Folgendes  zu  erwähnen:  Die  Stärke  der  Ii^jection 
erlaubt  keinen  Schluss  auf  die  Art  des  Secretes,  sie  fehlt  oft  fast  ganz 
bei  länger  dauernden,  rein  eitrigen  Entzündungen.  Viel  wichtiger  ist 
der  Grad  der  Trübung,  der  oft  allein  die  Diagnose  „Otitis  media**  er- 
laubt. Auffällig  ist  besonders  der  Befund  eines  glänzendweissen 
Trommelfells  mit  einigen  wenigen  grossen  Gefässen,  es  besteht  daher  in 
solchen  Fällen  ausser  der  Eiterung  im  Mittelohr  eine  hochgradige 
Anämie. 

Die  Beurtheilung  der  Grösse  ^ehr  grosser  Defecte  macht  die  be- 
kannten Schwierigkeiten.  Bei  ganz  kleinen  Defecten  am  vorderen 
Trommelfellrande  muss  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Otitis  externa 
hfiten.  Oefters  musste  ich  lange  nach  der  Stelle  des  Defectes  fahnden. 
Ein  kleiner  glänzender  Punkt,  der  sich  ähnlich  wie  die  Fontanelle 
BjDchron  zumeist  mit  der  Athmung  bewegt,  die  Constanz  desselben  und 
das  Hervordringen  von  Secret  bei  heftigem  Schreien  muss  die  Diagnose 
sichern. 

Die  Diajpaoie  des  normalen  Ohres  ist  nicht  auf  Fälle  zu  beschränken, 
in  denen  sich  der  dreieckige  Lichtreflez  findet.  Ich  fand  denselben 
scharf  ausgeprägt  erst  im  sechsten  Monat,   weniger  vollständig  aller- 


4  F.  Goeppert: 

dings  schon  in  der  Eweiten  bis  vierten  Woche.  Aber  auch  durch 
Section  controllirte  normale  Fälle  hatten  denselben  nicht.  Ich  Tertieaa 
mich  daher  nur  auf  das  Fehlen  der  Trfibang. 

Das  normale  Ohr  der  ersten  vier  bis  sechs  Wochen  etwa  Tom 
8.— 10.  Tage  an  zeigt  noch  starke  Injection  yom  Hammergriff  aos,  da- 
neben Anfangs  noch  Böthnng  von  den  Rändern  her.  Diese  B^^thoag 
Hess  sich  selbst  post  mortem  nachweisen,  wenn  sie  auch  aweifellos 
durch  Einführung  des  Trichters  zunimmt. 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  steilen,  indem  man  das  Fehlen  jeglicher 
Trübung  constatirt. 

Die  Resultate  der  Untersuchung  waren  folgende: 

Bei  der  Aufnahme  hatten  von  73  Kindern  nur  14  beiderseits 
normalen  Trommelfellbefnnd^  6  waren  einseitig,  53  doppel- 
seitig an  Otitis  media  erkrankt.  Von  145  untersuchten  Ohren 
waren  daher  Anfangs  gesund  34  =  24^5  %. 

Es  erkrankten  9  Kinder  doppelseitig,  1  Kind  einseitig, 
sodass  im  Ganzen  nur  4  Kinder  und  14  Ohren  «=  9,7  % 
während  der  Beobachtungszeit  von  Ohrenerkrankung  freiblieb. 

Mit  Defecten  traten  ins  Krankenhaus  ein:  acht  Kinder, 
zweimal  doppelseitig.  Perforationen  wurden  beobachtet 
siebenmal,  zweimal  bei  Kindern,  deren  anderes  Ohr  schon 
Defecte  zeigte. 

Paracentesen  sind  gemacht:  bei  sechs  Kindern,  bei  drei 
doppelseitig. 

Im  Ganzen  waren  also  mit  Defecten  im  Trommelfell  be- 
haftet: inclusive  der  Paracentesen  13  Kinder  mit  19  Ohren 
«=»  14,5  %  der  Oberhaupt  erkrankten  Ohren. 

Ohrensection  konnte  ich  bei  36  von  diesen  Kindern  und 
zwar  zweimal  doppelseitig,  sonst  entsprechend  den  hiesigen 
Bestimmungen  nur  einseitig  machen.  Wiederholt  wurden 
kleine  Einzelheiten  berichtigt  (Grosse  des  Defectes;  echte  oder 
scheinbare  hintere  Falte  etc.).  Zweimal  wurden  grobe  Fehler 
nachgewiesen.  Einmal  war  wegen  Fehlens  jeglicher  Röthang 
und  angeblich  geringer  TrQbung  eine  leichte  Otitis  media  an- 
genommen, es  ergab  sich  eine  ziemlich  schwere  eitrige;  ich 
hatte  die  Trübung  unterschätzt.  Der  2.  Irrthum  hätte  leicht 
vermieden  werden  können. 

Von  den  88  untersnchten  Ohren  waren  8  normal,  26  mit  eitrigem^ 
oder  schleimig- eitrigem  Secrete  in  jedem  MischungBverh&ltnisfl,  dreimal 
schleimigeB  Secret  mit  geringer  B^mengung  von  Eiter.  In  einem  Fall 
fand  sich  bei  einem  zehntägigen  Kinde,  das  im  Leben  eine  eigenthum* 
lieh  glänzende  ROthe  des  oberen  Theils  des  rechten  Trommelfelles  gt- 
boten  hatte,  bei  sonst  normaler  Schleimhaut  im  Mittelohr  und  in  den 
Hammertaschen  ein,  darch  Formol  gehärtetes,  ziemlich  homogenei 
Exsudat  von  starkrother  Farbe  ohne  jegliche  Zellenbeimengong.  leb 
habe  bei  früher  vorgenommenen  Sectionen  von  Kindern  in  der  erstes 
Woche  öfters^  im  Ganzen  doch  viermal  Otitis  media,  allerdings  pom- 


1)  Der  Eiter  wurde  stets  mikroskopisch  festgestellt 
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lenta  gefanden,  hier  war  jedoch  immer  die  Schleimhaut  geschwollen, 
das  Trommelfell  stark  injicirt  und  getrübt. 

Ich  mnsB  es  daher  als  fraglich  ansehen,  wie  weit  es  sich  in  diesem 
einielnen  Falle  um  einen  pathologischen  Process  oder  eine  Abweichung 
Tom  Normalen,  jedoch  rerzerrt  durch  Fäulniss  und  H&rtungsflüssigkeit, 
handelt.  Abgesehen  von  diesem  Fall  betrilgt  also  die  Zahl  der  normalen 
Ohren  21—22  %  der  secirten.^) 

Bei  allen  29  erkrankten  Ohren  war  auch  das  Antrum  bez.  bei 
älteren  Kindern  auch  die  ersten  Mastoidzellen  mit  demselben  Secret  wie 
das  Mittelohr  d.  h.  mit  meist  eitrigem  Inhalt  gefüllt,  was  auch  be- 
sonders Wreden  herrorhebt.  üeberhaupt  noch  luftentbaltende  Bäume 
im  Mittelohre  fanden  sich  nur  fünfmal,  aber  auch  da  war  Eiter  im 
Antmm  enthalten. 

In  sechs  Fällen  mit  mittel-  bis  sehr  grossen  Defecten  fand  sich, 
trotzdem  regelmässig  behandelt  worden  war  (Trookenbehandlung),  stets 
das  Antrum  voll  von  Eiter.  Einmal  sah  ich  die  kleinen  Räume  zwischen 
Hammer -Amboss  und  vorderer  Wand  in  eitergefüllte  Säokchen  ver- 
wandelt. Sehr  chronisch  verlaufende  Fälle  zeigten  besonders  starke 
Trübung  mit  Schleimhaut- Schwellung ,  mitunter  sehr  grobe  Injeotion 
vom  Hammergriff  aus. 

Einige  Male  fanden  sich  längs  des  Hammergriffs,  mehr  vereinzelt 
auf  die  Schleimhaut  des  Trommelfells,  geröthete  kleine  Excrescenzen.') 

Sehr  kurz  vorher  entstandene  Otitis  zeichnet  sich,  wie  in  den  Fällen 
Baniewska,  Heuseler,  Grün  (Gruppe  IV,  Nr.  4  u.  6,  Ghruppe  UI,  Nr.  6) 
and  einigen  anderen  durch  gerinf^e  Schleimhaut-Schwellung  aus.  Oft  ist 
hier  das  Trommelfell  nur  partiell  vom  Hammergriff  und  von  hinten 
oben  aus  gerOthet. 

Die  fiS^thung  „hinten-oben"  wurde  in  einem  Falle  wesentlich  durch 
das  stark  geschwollene,  durchscheinende  hintere  Taschenband  bedingt, 
sonst  hing  sie  dagegen  von  der  Injeotion  des  Trommelfelles  selber  ab. 

Die  Defecte  nach  Paracentese  sah  ich  zweimal  unglaublich  schnell 
riesige  Dimensionen  erreichen;  einmal  war  in  zehn  Tagen  fast  das  halbe 
Trommelfell  zerstört,  ein  andermal  nach  drei  Tagen  ein  Defect  von 
6  mm  Länge  und  1% — 2  mm  Breite  entstanden. 

Caries  fand  ich  nie,  auch  keine  GelenkzerstOrung,  mikroskopisch 
habe  ich  allerdings  früher  in  solchen  Fällen  EiterkOrperchen  in  den 
Gelenken  gefunden.  Wreden  fand  d^egen  in  66  Fällen  vierzehnmal 
Caries  der  Gehörknöchelchen  und  der  Wände. 

Meningeal-Erkrankun^  fand  sich  zweimal,  beidemale  war  die  Otitis 
media  erst  im  Laufe  der  Krankheit  entstanden.  Einmal  handelte  es  sich 
um  eine  Meningitistuberculose,  einmal  um  eine  abgelaufene  epidemische. 
Dagegen  wurde  einmal  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  septischer 
Xatur  gefunden,  wovon  noch  später  die  Bede  sein  wird. 

Es  zeigt  uns  daher  der  Sectionsbefund  im  Allgemeinen, 
dass  trotz  der  so  bedenklich  aussehenden  Erkrankung  —  man 


1)  Die  Ohren  wurden  nach  Feststellung  des  äusseren  Trommelfell- 
befundes in  4  %  Formol  gehärtet,  dann  in  Alkohol  gebracht  und  nach 
Wiederkehr  der  Farbe  secirt  und  zwar  wurde  das  Trommelfell  mitsammt 
der  vorderen  Wand  losgetrennt.  Dauernd  aufgehoben  wurden  die 
Präparate  in  der  von  Herrn  Dr.  Eaiserling  anffegebenen  Mischung, 
später  wurde  ganz  nach  dessen  Angaben  fizirt.  Die  Präparate  halten 
sich  ausgezeichnet.  Man  kann  sogar  eitrige  Secrete  so  härten,  dass 
man  die  im  Leben  wahrgenommene  Secretgrenze  dauernd  aufheben  kann. 

2)  Yergl.  Wen  dt,  Arch.  der  Heilkunde  XIV.   S.  262. 
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denke  sich  dieselbe  bei  einem  Erwachsenen  —  der  Eiter  recht 
geringe  corrosive  Eigenschaften,  sogar  fQr  die  von  ihm  um* 
spülten  kleinen  Knochelchen  hat 

Sachen  wir  uns  über  die  klinische  Bedeutung  der  Aflfec- 
tion  klar  zu  werden,  so  müssen  wir  uns  erst  YergegenwärtigeD, 
dass  es  sich  im  Allgemeinen  um  kranke  und  sehr  herab- 
gekommene, widerstandsunfähige  Kinder  handelt,  und  zwar 
zu  einem  grossen  Theil  so  herabgekommene,  wie  wir  bei  Er- 
wachsenen bei  chronischen  Phthisikem  kaum  in  ähnlidier 
Weise  sehen.  Etwa  normales  Körpergewicht  zeigten  10  Kinder 
von  73!  (Gruppe  I,  Nr.  2,  6,  7,  Gruppe  II,  Nr.  3,  Gruppe  III, 
Nr.  1  bis  4>  Gruppe  IV^  6  und  7).  Von  diesen  waren  bei  der 
Aufnahme  nur  ein  Kind  erheblich,  eins  leicht  ohrenkrank,  die 
übrigen  zeigten  normalen  Befund. 

Nur  zwei  Kinder  erreichten  oder  überschritten  das  Durch- 
schnittsgewicht, diese  beiden  hatten  wenigstens  bei  der  Auf- 
nahme normale  Ohren.  Noch  klarer  tritt  der  Zustand  der 
kleinen  Patienten  hervor,  wenn  wir  sie  nach  Altersgruppen 
sondern: 


Alter  bei  Aafiuüiine 


DarohMlm.-Gewiobt 


Zahl 
der 
Kinder     in  Wirkl.    '  normal 


Zahl  der  normalen  Ohren 
Anftiahme      I  ip&ter  eiknakt 


Gruppe  I, 
bis  tu  1  Monat 

Gruppe  n, 
2  bis  4  Monate 

Groppe  in, 
5  bis  7  Monate 

Gruppe  IV, 
8  bis  12  Monate 


19 
80 
16 


2700 
10%  W. 
»  S006 


IS  Obren 
6  Ohren 

6  Ohr.  — 16% 
(S  Ohren 

faat  normal) 
10  Ohren 
-  66.6  % 


4  Ohien 
-10.6% 
8  Ohrsn 

5  Ohren 
-  6.«  % 

8  Ohren 

-44,6% 


Die  erste  Gruppe  enthält  eine  Anzahl  an  acuten  Krank- 
heiten  Leidende,  zum  mindesten  solche ,  die  eben  doch  keine 
zu  lange  Leidenszeit  hinter  sich  haben  können,  dem  ent- 
spricht  die  relativ  grosse  Zahl  der  normalen  Ohren,  wie  wir 
sie  erst  in  der  Gruppe  lY  übertroffen  finden.  Es  bedeutet 
dies  zugleich  ein  Argument  gegen  die  Ansicht,  dass  Eiter 
und  Schleim  im  Mittelohr  einen  physiologischen  Befund  dar- 
stelle, besonders  da  unter  den  normalen  einige  Frühgeborene 
sich  befinden. 

Die  zweite  Gruppe  ist  nicht  so  willkürlich  begrenzt^  wie 
es  scheint,  sie  umfasst  die  elendesten  Kinder  und  zugleich 
die  Kinder  aus  der  schlechtesten  Pflege,  die  wohl  seit  der 
Geburt  krank  gewesen  sind.  Dieselben  wurden  direct,  oder 
indirect  von  besorgten  Pflegemüttern  in  die  Anstalt  gebracht^ 
um  letzteren  das  Odium  eines  Todesfalles  zu  ersparen.    Dem 
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entspricht  das  niedere  Durchschnittsgewicht  und  die  geringe 
Zahl  normaler  Mittelohren,  die  absolut  und  relativ  geringer 
ist  als  in  der  kleineren  ersten  Gruppe. 

Die  dritte  Gruppe  enthält  ausser  einigen  besonders  zähen 
Geschöpfen  y  die  eine  Monate  lange  Leidenszeit  hinter  sich 
haben,  eine  Anzahl  kräftiger  Kinder.  Die  Zahl  der  normalen 
Ohren  ist  zwar  noch  gering,  aber  unter  den  Erkrankten  sind 
eine  Anzahl  sehr  leichter  Fälle  vertreten. 

Die  vierte  Gruppe  zeigt  uns  bei  der  Aufnahme  die 
höchsten  Procente  gesunder  Mittelohren,  aber  die  Kinder  sind 
trotzdem  ebenso  anfällig  wie  die  jüngsten  Kinder  und  schliess- 
lich bleiben  nur  so  viel  Procent  der  Ohren  etwa  verschont, 
wie  in  der  schlechten  zweiten  Gruppe. 

Diese  Zusammenstellung  zeigt  uns,  dass  der  £influss  des 
Alters  auf  die  Häufigkeit  der  Otitis  media  nur  ein  schein- 
barer ist.  Das  erste  Säuglingsalter  zeigt  so  geringe  Morbi- 
dität der  Ohren,  weil  die  Kinder  z.  Th.  acut  erkrankten,  das 
letzte  Vierteljahr  des  ersten  Jahres  deshalb,  weil  die  Kinder 
nicht  an  Erkrankungen  litten,  die  zur  Otitis  führen.  Werden 
die  Kinder  aber  sonst  krank,  so  erkrankt  auch  das  Mittel- 
ohr, ob  das  Eand  drei  bis  vier  Tage  oder  neun  bis  zwölf 
Monate  alt  ist. 

Man  darf  daraus  aber  nicht  schliessen,  dass  herabgekommene  Kinder 
stets  an  dieser  Krankheit  leiden  müssten.  Gerade  zwei  der  elendesten 
zeigten  im  Leben,  auch  durch  Section  bestätigt,  normale  Mittelohren. 

Blank  (Gruppe  I,  Nr.  4>,  drei  Wochen  alt,  46  cm  lang,  A.ufiiahme- 
gewioht  8006  g.  Schwere  Enteritis,  acht  Tage  lang  mit  Schlundsonde 
ernährt. 

Richter  (Gruppe  II,  Nr.  1),  fflnf  Wochen  alt,  Aufhahmegewicht  2020  g. 
Endstadium  einer  chronischen  Dyspepsie. 

Doch  glaube  ich,  dass  grössere  Zahlen  eine  vermehrte 
Resistenz  der  zweiten  Hälfte  des  Sauglingsalters  gegen  die 
schädigenden  Einflüsse  darthun  würden. 

Welches  sind  diese  schädigenden  Einflüsse? 

Ich  fand  Otitis  media  im  Zusammenhang  mit 

Bronchitis  und  Broncho- 
pneumonie    ....  in  10  F&llen  =»  14,6  y^  der  erkrankten  Ohren 

Schnupfen in  3  „       &b    4  %       „            „                ,, 

Darmerkrankung  ...  in  64  „       »  81  %      „            „               „ 

Den  Einfluss  der  ersteren  zu  studiren,  reicht  mein 
Material  nicht  aus.  Von  elf  Kindern  mit  Bronchitis  blieb 
bloss  eins  von  Otitis  verschont,  eins  bloss  einseitig  erkrankt. 
In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  bloss  um  leichte  Bronchitis. 
Uebrigens  habe  ich  zu  dieser  Gruppe  nicht  diejenigen  Kinder 
gerechnet,  die  agonale  pneumonische  Herde  oder  Atelectasen 
aufwiesen,  denn  Beobachtung  der  Ohren  und  klinischer  Yer- 
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lauf  Hessen  hier  die  Darmerkrankung  als  das  einzig  in  Be- 
tracht kommende  Moment  erscheinen. 

Der  Zusammenhang  von  Bronchopneumonie  und  Ohr- 
leiden dürfte  allerdings  nach  den  Untersuchungen  von  Eosael, 
Wreden,  Hartmann  nicht  zweifelhaft  sein. 

Die  gewichtige  Bedeutung  des  acuten  und  chronischen 
Nasencatarrhs  für  die  Pathologie  des  Ohres  ist  gleichfalls  ge- 
nügend bekannt,  wir  kommen  auf  diesen  Zusammenhang  noch 
zurück. 

Wenig  anerkannt  ist  dagegen  der  Einfluss  der  Darm- 
erkrankungen. 

An  erheblicheren  Verdauungsstörungen  litten  beim  Ein- 
tritt in  das  Krankenhaus  50  Kinder  von  73,  also  68,5%. 
Von  diesen  100  Ohren  waren  nur  12  «=  12  %  normal;  ge- 
sund blieben  dauernd  nur  9  «=  9  %.  Dagegen  waren  von  den 
46  Ohren  der  bei  der  Aufnahme  nicht  darmkranken  Kinder 
18  Ohren  =  39  %  gesund.  Doch  macht  auch  bei  den  meisten 
derselben  das  niedere  Gewicht  länger  dauernde  Dyspepsie 
wahrscheinlich. 

Freilich  sind  nun  die  darmkranken  S[inder  die  elendesten; 
auch  starben  die  meisten  von  ihnen«  Aber  als  einfache 
agonale  Erscheinung  lässt  sich  die  Otitis  nicht  ansprechen, 
so  wurden  sieben  Kinder  mit  recht  schwerer  Otitis  in  Bezog 
auf  ihr  Grundleiden  geheilt,  zum  Theil  mit  erheblicher  Ge- 
wichtszunahme aber  fortdauernder  Otitis  entlassen  (Gruppe  I, 
Nr.  14,  15,  Gruppe  II,  Nr.  4,  18,  24,  Gruppe  III,  Nr.  13,  15), 
natürlich  mit  Ausschluss  derjenigen  mit  Heilung,  Besserung 
oder  doppelseitiger  Perforation. 

Auch  ist  sie  nicht  abhängig  von  dem  so  häufigen  Maras- 
mus. Ich  sah  nämlich  sieben^)  muntere  Kinder,  darunter  die 
kräftigsten  aller  beobachteten,  beim  Eintritt  von  schweren 
Darmsymptomen,  ebenso  an  Otitis  media  erkranken,  wie  ein 
apathisches  elendes  Kind  mit  chronischem  Hydrocephalos 
(Gruppe  IV,  Nr.  2). 

In  sechs  Fällen:  Rasch  (Gruppe  I,  Nr.  3),  Laube  (Gruppe  If,  Nr.  31, 
Meyer  (Gruppe  III,  Nr.  1),  Heuseier  (Gruppe  IV,  Nr.  6),  Grflii  (Gruppe  III, 
Nr.  5)  trat  die  Ohrerkrankung  Dach  heftigem  Erbrechen  ein,  bei  dem 
letzten  war  das  Erbrechen  Symptom  einer  beginnenden  Meningitb 
tuberculosa.  Bei  Bamewska  (Gruppe  IV,  Nr.  4)  en&tand  die  Otitifl  nach 
einem  zweii&gigen  eklamptischen  Coma,  indem  es  mit  Schlundsonde  ge- 
D&lirt  werden  musste  und  die  Speisen  h&nfig  regurgitirien.  Bei  BOhme 
wurde  bloss  häufiges  „Speien*^  beobachtet  (Gruppe  IV,  Kr.  2).  Im  FkUe 
Bartenck  (Gruppe  IV,  Nr.  7)  handelt  es  sich  um  eitrige  PyelonephritiB, 
erst  am  dritten  Tage  traten  enteritische  Stühle  auf.  Am  fBnften  Tage 
wurde  bereits  der  An&ng  von  Mittelohrkatarrh  bemerkt. 


1)  Gruppe  I,  Nr.  3,  Gruppe  II,  Nr.  3,  Gruppe  III,  Nr.  1  und  6, 
Gruppe  IV,  Nr.  4,  6  und  7. 


Mittelohr  des  S&uglingB  im  geennden  und  krankhaften  Zustande.      9 

Vereinzelt  war  Erbrechen  in  der  Nacht  vorher  beobachtet.  Der 
letztere  Fall  ist  in  der  Aetiologie  also  nicht  ganz  klar,  jedenfalls  folgte 
die  Ohrerkrankong  karze  Zeit  den  Darmsymptomen. 

Sonst  aber  scheint  das  Erbrechen  die  Erkrankung  des  Ohres  zu  ver- 
anlassen. Besonders  denÜioh  ist  dies  z.  B.  im  Fall  Laube,  da  dieses 
Kind  l&ngst  vorher  an  Dyspepsia  intestinalis  litt  und  erst  mit  dem  Ein- 
tritt des  Erbrechens  Ohrerscheinungen  darbot. 

Dagegen  ist  die  Grunderkrankung  als  Grund  des  Er- 
brechens gleichgiltig.  Ob  Dyspepsia  gastrica,  wie  bei  Meyer 
und  Laube,  oder  in  etwa  schwerer  Form,  wie  bei  Rasch,  ob 
Meningitis  tuberculosa,  ob  höchst  virulente  Enteritis,  Heuseler, 
Barnewska,  die  in  wenig  Tagen  mit  hohem  Fieber  zum  Tode 
ffihrte;  es  kam  mit  dem  Erbrechen  zur  Otitis  media,  die  in 
den  secirten  vier  Fallen  eitriger  Natur  war,  übrigens  geringe 
Schleimhautschwellung  und  massige  Mengen  Secret  zeigte. 

Bei  der  enormen  Häufigkeit  langdauemden  Erbrechens 
in  der  Vorgeschichte  herabgekommener  Säuglinge,  dürfte  das- 
selbe eine  Crosse  Bolle  in  der  Entstehung  besagter  AfiFection 
spielen.  VkUeicht  sind  es  die  in  den  ifasenrachenranm  ge- 
langenden  und  dort  zum  Theil  liegen  bleibenden  Nahrungs- 
reste, die  eine  längs  den  Tuben  aufsteigende  Entzündung 
unterhalten,  vielleicht,  dass  wirklich  etwas  vom  Mageninhalt 
in  die  weite  Tube  geräth  und  direct  in  das  Mittelohr  ge- 
langend hier  die  Entzündung  anfacht.  Letzteres  ist  mir  des- 
wegen wahrscheinlicher,  weil  im  Beginn  der  Erkrankung 
Retractionserscheinungen  stets  fehlten,  also  wohl  kein  Tuben- 
katarrh den  Anfang  machte. 

Natürlich  wird  es  leichter  dazu  kommen,  wenn  das  Kind 
zu  elend  ist,  um  seinen  Pharynx  durch  Schlucken  und  Niesen 
selbst  sauber  zu  halten. 

Diese  drei  Grundkrankheiten,  im  Verlauf  derer  wir  Otitis 
media  entstehen  sahen,  nämlich  Schnupfen,  Bronchitis,  Magen- 
darmerkrankungen, inclusive  Erbrechen  aus  anderen  Gründen 
scheinen  auch  eine   verschiedene  Verlauf sweise  zu  bedingen. 

Am  bösartigsten  ist  die  Erkrankung  nach  Schnupfen. 
Es  wurden  sechs  Fälle  von  stärkerem  bis  schwerem  Schnupfen 
während  4^^  Monaten  beobachtet  (Gruppe  I,  Nr.  8,  10,  11, 
Gruppe  II,  Nr.  13,  31,  Gruppe  IV,  Nr.  3). 

Drei  derselben  litten  an  Lues  hereditaria,  von  denen  sind 
zwei  nicht  untersucht.  Von  den  sechs  untersuchten  hatten 
alle  Otitis  media  mit  Ausnahme  eines  an  chronischem  Schnupfen 
leidenden  sogar  erheblich. 

Bei  zwei  Kindern  erfolgte  spontan  die  Perforation,  drei- 
mal musste  paracentesirt  werden.  Ein  Kind  wurde  mit 
drohender  Perforation  entlassen.  Auch  bei  drei  Fällen,  deren 
Ohrenerkrankung   chronischen  Verlauf  dargeboten   hatte,    so 
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lange  sie  nur  an  Darmerkrankungen  litten  ^  trat  zugleich  mit 

Schnupfen  Verschlimmerung   auf,   die   bei   zwei  Kindern  zur 

spontanen  Perforation  (Gruppe  I,  Nr.  9,  Gruppe  II,  Nr.  14), 

bei  einem  dritten  zu  Fiebersteigerung  fahrte ,  die  Paracentese 

erforderte  (Gruppe  II,  Nr.  25). 

Anm.   Die  ersteren  beiden  Kinder  lagen  in  der  Idon'eohen  CoiiTeiiie, 
eins  derselben  hatte  sicher  schon  Torher  Otitis.    Beide  nahmen  dabei 

gut  zn.  Das  dritte  Kind,  das  innerhalb  des  letzten  Winters  in  der 
ouvense  lag,  bekam  gleichfalls  kurz  Yor  seinem  Tode  doppelseitige 
Perforation  des  Trommelfells.  Die  gemeinschaitliche  Ursache  sind  wob! 
Erkältnngsschädlichkeiten. 

Rechnet  man  noch  dazu  den  Fall  Stürmer  (Gruppe  II, 
Nr.  16\  der  kurz  vor  der  Aufnahme  eine  Perforation  in  Folge 
Yon  Schnupfen  davongetragen  hatte,  so  stehen  im  Ganzen  sieb^i 
Perforationen  :=  36,8  %  der  überhaupt  Beobachteten  und  sechs 
Paracentesen  «»  67  %  der  gemachten  in  Beziehung  zur  acuten 
Rhinitis. 

Für  die  Beurtheilung  der  die  Bronchopneumonie  compli- 
cirenden  Otitis  ist  leider  mein  Material  zu  unbedeutend.  Drei 
der  Kinder  waren  auch  sonst  gänzlich  herabgekommen,  bei 
zwei  Fällen  mit  chronischem  Verlauf  herrschten  bald  die 
Darmsymptome  vor.  Immerhin  ist  auch  hier  die  hohe  Zahl 
der  Perforationen  mit  Ausschluss  des  oben  erwähnten  Falles 
Stürmer  recht  hoch,  5  von  19  erkrankten  Ohren  i—  26  %. 

Yon  den  104  erkrankten  Ohren  an  Verdauungsstörungen 
leidender  Kinder  perforirten  oder  zeigten  Defecte  höchstens 
8  =  7,7  %.  Mit  Ausschluss  der  unter  Schnupfen  besprochenen 
Fälle,  sogar  nur  5  —  4;7  %. 

Nor  bei  zwei  Kindern  wurde  Paracentese  nöthig  (Ghruppe  III; 
Nr.  12,  13),  etwa  3%  der  erkrankten  Ohren. 

Der  Verlauf  ist  aber  auch  sonst  ein  besonders  milder, 
ausserordentlich  chronischer: 

So  wurde  z.  B.  beobachtet: 


ItAAbAah. 

Name 

Erkrankung 

▲nigang 

Verlauf 

Spielmann  II,  12    . 

Ot.  med.  paml. 

starb 

34  Tage 

kaum  fortachr. 

Grell  n,  10  .    .    . 

Ot.  med.  puml. 

starb 

24  Tage 

M 

Tesch  II,  11  .    .    . 

Ot.  med.  pnrnl. 
oatarrhatis 

starb 

19  Tage 

constant 

Frouk  III,  11    .    . 

Ot  med.  puruL 

starb 

17  Tage 

M 

Döring  I,  16 

»1 

starb 

14  Tage 

n 

Schwarz  IV,  3  .     . 

• 

tt 

? 

24  Tage 

langsam  sn- 
nenmend 

Neumann  I,  3   .    . 

Ot.  catarrhalis 

Erholung 

28  Tage 

constant,  sp&i 

erst  Peifont 

Krafzyk  II,  14  .    . 

n 

geheilt   :  12  Tage 
entlassen 

desgL 

Markgraf  .... 

« 

Erholung 

27  Tage 

eottstut 
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Dies  sind  nur  einige  der  schlagendsten  Beispiele;  stark 
eitrige  Otitis  media  wurde  oft  acht  bis  10  Tage  als  constant 
beobachtet.  Die  yier  ersten  Fälle  boten  übrigens  von  vorn 
herein  das  Bild  einer  schweren  Otitis  media,  trotzdem  kam 
es  zu  keinem  sicher  nachzuweisenden  Fortschreiten.  Es  kann 
ans  daher  nicht  wundernehmen,  wenn  es  in  einem  Falle 
41  Tage  dauerte,  bis  das  Ohr  wieder  leidlich  normal  ge- 
worden ist  (Gruppe  II,  Nr.  8). 

Es  ist  somit  die,  die  Darmerkrankung  complicirende 
Otitis  media  eine,  trotz  der  häufig  eitrigen  Natur,  höchst 
inoffensive,  stabile  Erkrankung,  im  Gegensatz  besonders  zur 
Schnupfen-Otitis  media. 

Es  ist  vielleicht  noch  interessant,  die  Vertheilung  und 
Wirkung  dieser  drei  Ursachen  auf  die  Altersgruppen  zu 
beobachten. 

In  dem  ersten  Lebensmonat  spielten  die  Darmerkrankungen 
die  Hauptrolle.  Von  14  darmkranken  Kindern  hatten  Anfangs 
zwei  normale  Ohren  beiderseits,  drei  einseitig,  von  den  ersteren 
erkrankte  später  eins  doppelseitig  an  Otitis  media,  ein  vorher 
darmgesundes  Kind  nach  fortdauerndem  Erbrechen  einseitig. 

Die  Yerlaufsweise  dieser  Fälle  war  im  Allgemeinen  daher 
chronisch. 

Die  dreimal  bei  zwei  Kindern  gemachten  Paracentesen 
fallen  besonders  schweren  Fällen  von  Schnupfen  zur  Last. 
Sechs  Ohren  zeigten  Defecte  bezw.  Perforation,  auch  bei 
diesen  bestajid  in  der  Hälfte  der  Fälle  Schnupfen. 

Bronchitis  wurde  gar  nicht  beobachtet.  Gerade  die  zwei 
jüngsten  darmkranken  Kinder,  ein  Anfangs  gesundes,  ein  Fall 
von  Lues  congenita,  ein  Fall  von  Nabelsepsis  und  einer  mit 
Erysipel  zeigten  normalen  Ohrbefund,  darunter  Kinder  von 
46  cm  Länge. 

Noch  mehr  steht  unter  dem  Einfluss  der  Darmerkran- 
kungen die  zweite  Gruppe  (zwei  bis  vier  Monate)  die  im 
Uebrigen  auch  die  elendesten  Kinder,  wie  früher  bemerkt,  ent- 
hält. 90%  waren  darmkrank,  daher  herrscht  der  chronische 
Verlauf  vor,  gerade  die  Fälle  von  längerem  constanten  Ver- 
lauf gehören  hierher. 

Daher  auch  die  geringe  Zahl  normaler  Ohren  (10  %  An- 
fangs), daher  die  seltenen  Perforationen,  8  von  60  Ohren 
«13%,  von, denen  jedoch  3  «»6%  unbekannten  Ursachen 
oder  Bronchitis  mit  Schnupfen  zur  Last  fallen.  Der  FaU 
Hahn  (Gruppe  II,  Nr.  25),  in  dem  paracentesirt  wurde,  zeigt 
eine  Gomplication  der  Dyspepsie  mit  Schnupfen. 

In  der  dritten  Gruppe  (fünf  bis  sieben  Monate)  über- 
wiegen   die   Lungenerkrankungen    etwas,    doch   stehen   auch 
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hier  die  chronisch  verlaufenden  Oiitiden  auf  Rechnung  der 
Darmerkrankung. 

Ja  bis  zum  Schluss  des  Jahres  (d.  h.  Gruppe  lY)  kommen 
derartige  Fälle  vor.  Die  früher  erwähnten  häufigen  Erknn- 
kungen  normaler  Ohren  in  dieser  Altersgruppe  entstehen 
fast  alle  nach  längerem  Erbrechen,  das  durch  die  yer- 
schiedensten  Ursachen,  wie  oben  henrorgehoben,  hervorgerufen 
sein  kann,  hierdurch  war  es  möglich,  dass  am  Schluss  der 
Beobachtung  im  letzten  Theil  des  Jahres  relativ  weniger 
normale  Ohren  gefunden  wurden  als  bei  Kindern  im  ersten 
Monat  d.  h.  10  %  :  34  %. 

Dies  scheint  mir  mehr  als  alles  Uebrige  für  die  wichtige 
Bedeutung  dieser  Aetiologie  gerade  selbst  bei  älteren  und 
kräftigeren  Kindern  zu  sprechen. 

Abgesehen  von  diesen  charakteristischen  Zeichen  hat  dts 
Grundleiden  keinen  Einfluss  auf  die  Ohrerkrankung:  der  Ver- 
lauf derselben  ist  ein  durchaus  selbständiger.  Ohne  oder 
nach  Perforation  sah  ich  bei  Bronchopneumonien  die  Otitis 
media  heilen,  wahrend  die  Lungenerkrankung  recidivirte  und 
in  einem  Falle  zum  Tode  führte. 

Wiederholt  wurden  andrerseits  darmkranke  Kinder  geheilt 
mit  Gewichtszunahme  (s.  oben)  entlassen,  eine  grössere  Anzahl 
zeigten  wenigstens  zeitweise  Heilung  und  Gewichtszunahmen, 
während  die  Mittelohr-Erkrankung  fortschriti 

Selbstverständlich  ist  es  natürlich,  dass  ein  Recidiv  eines 
Schnupfens  z.  B.  zur  neuen  Erkrankung  eines  nach  Perforation 
ziemlich  geheilten  Ohres  führen  kann  (Gruppe  I,  Nr.  10). 

Klinische  Symptome  macht  die  Ohrerkrankung  selten. 
Bei  13  von  131  kranken  Ohren,  also  nur  in  10%,  machte  die 
Perforation  auf  das  Leiden  aufmerksam.  (Bei  Kos  sei  nur 
in  3,5%.) 

Von  sonstigen  klinischen  Symptomen  nimmt  Hartmann 
Fieber,  Unruhe  und  Gewichtsabnahme  für  die  Otitis  media  in 
Anspruch.    Jedes  dieser  Symptome  kann  isolirt  vorkommen. 

Dem  letzteren  Symptome,  der  Gewichtsabnahme  ohne 
Fieber,  ohne  Darmleiden  will  augenscheinlich  auch  Kossei 
eine  grössere  Häufigkeit  zugestehen.  Ich  konnte  jedoch  in 
den  von  mir  beobachteten  Fällen  einen  derartigen  Einfloss 
der  OhreneiteruDg  —  so  plausibel  er  an  und  fQr  sich  ist  — 
nie  nachweisen.  Ausserdem  beobachtete  ich  gerade  bei  einem 
ausgeprägteren  Falle  der  Pädatrophie  normale  Ohren,  andrer- 
seits die  schönsten  Gewichtszunahmen  bei  zunehmender  Otitis. 

Fieber  beobachtete  ich  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
vom  Ohr  ausgehend  fünfmal  (Gruppe  I,  Nr.  10,  11,  20j, 
(Gruppe  H,  Nr.  5,  14),  dreimal  wurde  kurz  nach  der  Fieber- 
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Steigerung  Perforation  entdeckt,  zweimal  (Gruppe  I,  Nr.  10, 
Nr.  11)  wurde  deswegen  paracenteairt.  Im  Ganzen  fand  ich  je- 
doch  innerhalb  von  fast  f&nf  Monaten  einen  einzigen  sicheren 
Fall.  Bei  demselben  war  Stuhl 
and  Urin  normal  (Gruppe  II, 
Nr.25)y  keine  Bronchitis  etc.  Ein- 
seitig bestand  eine  sehr  beträcht- 
liche Yorwolbung,  auf  der  anderen 
Seite  eine  etwas  geringere.  Das 
Gewicht  nahm  trotz  der  Erkran- 
kung dauernd  zu  (s.  Temperatur- 
curre). 

Alle  sechs  Fälle  stehen 
übrigens  in  naher  Beziehung  zu 
Schnupfen  und  sind  in  diesem 
Abschnitte  bereits  erwähnt  In 
die  2%  Monate  der  regelmässigen 

Beobachtung  fallen  blos  drei  Fälle,  so  dass  bei  höchstens 
4,4%  der  ohrenkranken  Kinder  die  Mittelohr-Erkrankung  zu 
Fieber  f&hrte,  während  in  derselben  Zeit  bei  über  24  Kindern 
ein-  bis  zweitägige  Fiebersteigerungen  aus  andern  Gründen 
gefunden  wurden  Tneue  Darminfection,  Abscess,  Blasen- 
erkrankung). Man  hätte  sich  daher  durch  Paracentese  bei 
sonst  erwiesener,  hochgradiger  Otitis  in  diesen  Fällen  das 
Urtheil  getrübt,  denn  gerade  die  erste  Kategorie  zeigte  häufig 
eintägiges  Fieber. 

Das  letzte  Symptom,  die  Unruhe,  sah^Pius  auch  bei 
Otitis  externa  der  Säuglinge.  Hartmann  fand  dieselbe  als 
einziges  Zeichen  der  Otitis  media. 

Ich  selbst  y erfüge  nur  über  einen  einzigen  sicheren  Fall 
(Gruppe  III,  Nr.  13).  Bei  einem  chronisch -dyspeptischen, 
sechs  Monate  alten  Kinde  zeigte  sich  bei  ziemlich  constanter 
Otitis  wachsende  Unruhe,  das  Kind  schrie  viel,  schlief  und 
trank  wenig.  Am  neuntei^  Tage  der  Beobachtung  wurde 
schliesslich  das  rechts  mehr  erkrankte  Ohr  paracentesirt 
Schon  dieselbe  Nacht  war  es  ruhiger,  am  nächsten  Tage  war 
die  Unruhe  ganz  gesciiwunden. 

In  einem  zweiten  Fall  (Gruppe  III,  Nr.  12)  nützte  die 
Paracentese  trotz  Entleerung  von  sehr  viel  schleimigem  Eiter 
in  Bezug  auf  die  seit  neun  Tagen  bestehende  Unruhe  gar 
nichts.  Das  Kind  war  am  Tage  vorher  aber  somnolent  ge- 
worden, diese  Somnolenz,  die  übrigens  am  Tage  der  Operation 
schon  geringer  war,  verschwand  allerdings,  machte  aber  wieder 
der  Unruhe  Platz,  die  bis  zu  dem  zehn  Tage  später  erfolgten 
Tode  bestand.  Dabei  möchte  ich  hervorheben,  dass  gerade 
bei  älteren  Säuglingen  in  Folge  der  ungewohnten  Nahrung 
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und  Umgebung  vorübergehend  Unruhe  von  1 — 3  Tagen  fast 
die  Regel  war,  dass  es  aber  auch  noch  so  viel  kleine  Ursachen 
hierfür  giebt,  dass  nur  ganz  ausnahmsweise  Otitis  media  ab 
Grund  in  Betracht  kommt. 

Von  Wreden  wurden  noch  eine  Anzahl  Himsymptome 
als  Begleiterscheinung  der  Ohrena£Fection  angeführt:  Opi- 
sthotonuS;  Nystagmus,  Zwangsstellungen,  Schielen,  Zahn- 
knirschen, Contracturen,  Zuckungen  etc.  Doch  handelt  es 
sich  —  abgesehen  von  anderen  denkbaren  Einwendungen  — 
um  ältere  Kinder.  Ausserdem  ist  es  recht  schwer  festBustellen, 
ob  nicht,  wie  im  Gruppe  II,  Nn  4,  die  Otitis  secundär  in  der 
ausgeführten  Weise  zu  den  Erampferscheinungen  erst  hinin- 
trat.  Was  speciell  die  so  häufige  Haltung  des  Kopfes  im 
Nacken  anbetrifft,  so  dürfte  in  einer  Reihe  der  Fälle  dieselbe 
durch  schweren  Schnupfen  bedingt  sein  (Gruppe  II,  Nr.  32, 
Gruppe  I,  Nr.  11).  Paracentese  beeinflusste  die  Kopfhaitang 
jedenfalls  nicht.  Als  Theilerscheinung  von  tonischen  Krämpf- 
zuständen  sah  ich  diese  Stellung  bei  einer  ganz  leichten 
Katarrhal- Affection  mit  sehr  geringer  Schleimhaut-Schwelloog 
und  Secretion  (Gruppe  II,  Nr.  4). 

Reflexerscheinungen  vom  Ohr  aus  scheinen  mir  nach 
meinen  Beobachtungen  bei  derartigen  Kindern  zum  Mindesten 
sehr  selten  zu  sein. 

Vorläufig  kaum  zu  entscheiden  scheint  mir  die  Frage 
über  den  Zusammenhang  der  septischen  Erkrankungen  mit 
der  Otitis  media.  Meningitis  scheint  in  diesem  Alter  doch  sehr 
selten  in  Zusammenhang  hiermit  zu  stehen,  in  der  Kinderklinik 
der  Charit^  wurde  ein  solcher  Zusammenhang  innerhalb  von  vier 
Jahren  nur  einmal  beobachtet.  Kossei  erwähnt  einen,  Wreden 
drei  Fälle.  Dass  eine  Meningitis  umgekehrt,  und  zwar  auf 
dem  Wege  des  Erbrechens,  zur  Otitis  ^ren  kann,  ist  bereits 
mehrfach  hervorgehoben  (Grün  III,  Nr.  5,  Heuseier  IV,  Nr.  6). 
Ein  einziger  Fall  von  Thrombose  septischer  Natur  des  Sinus 
longitudinalis  superior  wurde  beobachtet,  zwar  war  der  Sinus 
trans versus,  petros.,  cavernosus  beiderseits  frei.  Doch  fanden 
sowohl  Kossei,  wie  Wreden  je  viermal  Thrombose,  die  noch 
unzweideutiger  auf  das  Ohr  als  Ausgangspunkt  hinwies. 
Was  fernliegende  septische  Herde  anbetrifft,  so  wurde  einmal 
eitrige  Pericarditis  bei  eitriger  Otitis  media  (Gruppe  II,  Nr.  32), 
eitrige  Pleuritis  über  Lungeninfarct  bei  leichtester  katarrha- 
lischer Entzündung  gefunden.  Bei  einem  sehr  herabgekommenen 
Kinde  (Gruppe  II,  Nr.  1 1)  fand  sich  Otitis  media  mit  schleimig* 
eitrigem  Secret  und  später  hämorrhagische  Diathese.  Die 
Möglichkeit,  dass  diese  Erkrankung  des  Ohres  zu  Sepsis 
führen  kann,  möchte  ich  gewiss  nicht  bestreiten,  dagegen 
häufig  ist  dies  nicht,  was  um  so  wunderbarer  ist,  als  sonst 
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Eiterherde,  z.  B.  Furankel,  diesen  herabgekommenen  Kindern 
80  gefahrlich  werden. 

Den  Grund,  warum  die  Otitis  media  purulenta  beim 
Säagling  so  gutartig  verläuft,  hat  Kossei  gefunden,  indem 
er  die  Möglichkeit  der  ausgiebigen  Eiterentleerung  durch  die 
Tuben,  die  man  früher  theoretisch  annahm,  bei  der  Section 
nachwies.  Damit  steht  im  Einklänge  die  Seltenheit  einer 
echten  Betractionsfalte  im  otoskopischen  Bilde. 

Diejenigen  Fälle  aber,  wo  Entzündung  des  Nasenrachen- 
raumes, d.  h.  Schnupfen  eine  Schwellung  und  wohl  Verlegung 
der  Tuben  wahrscheinlich  machten,  führten  eben  zur  Per- 
foration oder  Krankheitserscheinungen.  Hieraus  würde  der 
6rnnd  der  Verschiedenheit  der  Schnupfen-Otitis  von  den  andern 
Formen  liegen. 

Dass  aber  weder  der  Abfluss  durch  die  Tuben  noch  durch 
die  grössten  Defecte  vollkommen  genügt,  zeigt  die  constante 
Füllung  des  Antrum  mit  Eiter.  Trotzdem  genügt  die  Herab- 
setzung des  Druckes  durch  Paraceotese,  um  die  Symptome 
schwinden  zu  lassen. 

Aus  diesen,  wesentlich  bei  herabgekommenen  Säug- 
lingen angestellten  Beobachtungen  ergeben  sich  da- 
her folgende  Resultate: 

1)  Das  Vorkommen  von  Eiter  und  Schleim  im  Mittelohr 
ist  auch  bei  den  jüngeren  Kindern  als  pathologischer  Process 
zu  betrachten  und  im  Leben  stets  diagnosticirbar. 

2)  Die  Empfänglichkeit  fGr  Otitis  media  bleibt  während 
des  ganzen  ersten  Jahres  fast  dieselbe. 

3)  Zur  Otitis  media  führen 

a)  Schnupfen; 
b^  Lungenerkrankung; 

c)  Darmerkrankung,  überhaupt  Krankheiten,  die  mit 
Erbrechen  einhergehen. 

4)  Die  Darmerkrankungen  führen  wesentlich  durch  das 
Erbrechen  Y  nicht  allein  durch  den  häufigen  Marasmus  zur 
Ohrerkrankung. 

5)  Bei  Meningitis  kommt  es  leicht  durch  das  begleitende 
Erbrechen  zur  secundären  Otitis  media. 

6)  Mittelohr- Entzündung  als  Begleiterscheinung  von 
Schnupfen  führt  häufiger  als  andere  zur  Perforation. 

7)  Mittelohr-Entzündungen  nach  Darmerkrankungen  er- 
scheinen als  die  klinisch  gutartigeren.  Die  verschiedene  Art 
der  Darmerkrankung  hat  für  die  Mittelohr-Erkrankung  keine 
Bedeutung. 

8)  Die  Gefahr  der  septischen  Allgemeininfection  oder  der 
Meningitis  ist  viel  geringer  als  bei  älteren  Personen. 
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9)  Im  Allgemeinen  zeigt  die  Otitis  media  paralenta 
keinen  Einfluss  auf  das  Gedeihen  des  Kindes,  insbesondere  ist 
sie  nicht  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  Pädatrophie  zu 
bringen. 

10)  Nur  selten  führt  die  Erkrankung  jedoch  zu  Fieber 
oder  dauerüder  Unruhe.  Beides  wurde  durch  je  einen  deutlichen 
Fall  wieder  dargethan. 

11)  Es  sind  daher  bei  Fieber  oder  andauernder  Unruhe 
ohne  andere  Ursache  die  Ohren  zu  untersuchen ,  besonders 
wenn  Schnupfen,  Bronchitis  oder  häufiges  Erbrechen  vorher- 
gegangen sind. 

Casoistik. 

Gruppe  I. 
Kinder,  die  yorm  Ende  des  ersten  Lebensmonats  in  die  Anstalt  eintnUen. 

1)  Migowsky,  zehn  Tage.  Gewicht  etwas  anter  Dorchschnitt  Starb 
nach  neun  Tagen. 

Lues  hereditaria.    Pemphigus  syphil.    Dyspepsie.    Plötzlicher  Tod. 

Ohrbefund:  Hinten  oben  beiderseits  etwas  Röthung,  Hammergriff 
—  wegen  tiefer  Einziehung  —  kaum  zu  sehen.   Keine  Spur  von  Trflbong. 

Section:  Links  normales  Trommelfell,  etwas BOthung  yom Hammer- 
griff aus.  Schleimhaut  normal,  im  Antrum  etwas  dicker  als  bei  Er- 
wachsenen. 

2)  Klode,  acht  Tage.    Gewicht  4100  g.    Starb  nach  sechs  Tagen. 
Nabelsepsis.    Fieber  um  38  ^ 

Ohrbefnnd:  Beiderseits  dauernd  normal,  Hammergriff  injicirt. 
Section  bestätigt. 

3)  Rasch,  zwei  Wochen.    Gewicht  2710  g.    Starb  nach  drei  WocheD. 
Gesund  aufgenommen,  in  Waisenpflege  entlassen  mit  Icterus  neo- 
natorum. 

Ohrbefund:  Normal  mit  injicirtem  Hammergriff. 
Wiederaufnahme  nach  14  Tagen  mit  chronischem  Erbrechen,  Icteni 
persistirt. 

Ohrbefund:  Rechts  normal,  links  Trübung  und  Böthang. 
Section:  Enteritis.    Ohr:  Rechts  normal,  links  Otitis  med.  pnnil. 

4)  Blank,  drei  Wochen.  Gewicht  2006  g.  Starb  nach  acht  Ta^eo. 
46  cm  langes  Kind.  Schwere  fieberhafte  Enteritis  (nach  Section). 
Ohrbefund:  Beiderseits  normal.    Starke  Injection  vom  gerOtheten 

Hammergriff  und  etwas  yom  Rande  her,  sonst  klares  Trommelfell. 
Section:  Ohrenbefund  bestätigt,  normale  Paukenschleimhaut. 

5)  Felix,  zehn  Tage.    Gewicht?    Starb. 
Erysipel 

Ohrbefund:  Links  wie  Nr.  4,  rechts  Griff  durch  den  glftue&d 
diffus  gerötheten  h.  o.  Quadranten  verdeckt 

Section:  Rechts  klares  Trommelfell,  Schleimhaut  diffus  roib  im* 
bibirt,  nicht  geschwollen.  Vom  unten  und  in  den  TrommelfeUtaschen 
ein  gleichmftssig  rothes,  durch  Formol  gehärtetes,  brdchiges  GerinoBel 
ohne  Zellelemente. 

6)  Henke,  drei  Wochen.    Gewicht  4140  g.    Beobacht  41  Tage. 
Langwieriger  £nterokatarrh ,  Kind  hält  sich  jedoch  ausgezeichnet 

bei  Kräften  trotz  Abnahme  von  über  Vs  ^8^ 

Ohrbefund:  Anfangs  links  ausser  geröthetem  Hammergriff  normaler 
Befund,  rechts  etwas  Trübung;  im  oberen  Quadranten  Röthung. 
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In  den  ersten  acht  Tagen  beiderseits  Zunahme  von  Röthnng  und 
Träbung,  dann  allmähliche  Besserung.  Am  85.  Tage  wieder  links 
ziemlich  normal,  rechts  Trommelfell  etwas  trüber  und  sehnig  glänzend. 

7)  Kurz,  drei  Wochen.    Gewicht  8490  g.    Beobacht.  zehn  Tage. 
Dyspepsie  fast  seit  Geburt.    Intertriginöses  Ekzem.    Heilung. 

Ohrbefund:   Links   normal  mit  ausgedehntem  Lichtreflex,  rechts 
leichte  Andeutung  von  Trübung,  etwas  Röthnng  am  Hammergriff. 
Befund  bleibt  ziemlich  constant. 

8)  Kliemann,  yier  Wochen.  Gewicht  2860  g.  Beobacht.  sechs 
Wochen  unterbrochen. 

Mit  fieberhaftem  Darmkatarrh  das  erste  Mal  eingeliefert.    Schnupfen. 

Ohrbefund:  Rechts  normal,  links  Trübuog  des  Trommelfells, 
Röthnng  des  h.  o.  Quadranten. 

Nach  Tier  Wochen  eingeliefert.  Gute  Gewichtszunahme.  Ekzema. 
Intertrigo.    Schnupfen.    Doppels.  Otorrhöe.    Katarrh,  gastrointestinalis. 

Ohrbefund:  Beiderseits  grosse,  vielleicht  noch  etwas  zunehmende 
Defecte. 

9)  Neumann,  drei  Wochen.    Gewicht  2320  g.     Beobacht.  83  Tage. 
Dyspepsie  bei  elendem  frühgeborenen  Kinde.    Erholung  in  der  Cou- 

yeuse.     Dauernde  Gewichtszunahme. 

Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  media.  Rechts  mit  etwas  ab- 
geflachtem, geblähtem  Trommelfell.  Linksseitig  dauernd  geringer  Befund, 
doch  langsame  Zunahme  der  Otitis.  Später  Schnupfen,  am  3. — 4.  Tage 
perforirt  das  rechte  Trommelfell.  Sehr  kleiner,  vom  liegender  Defect. 
Dünnes  Secret,  linkes  Trommelfell  abgeflacht,  stark  geröthet. 

10)  Kirchner,  vier  Wochen.  Gewicht  3330  g.  Ohrenbeobachtnng 
66  Tage.    SUrb. 

Starker  Schnupfen,  Ekzema  catarrh.  universale,  erst  später  Darm- 
katarrh.    Seit  81.  XL  Ohrenlaufen  links. 

4.  und  6.  XII.  remittirendes  Fieber  über  38  %  mit  Morgentemperatur 
über  87  ^    Am   6.  XIL  Morgens  86,8  ^    Zeit  des  niedrigsten  Gewichts. 

Ohrenbefund:  Links  fast  central  gelegener  grosser  Defect,  rechts 
Otitis  media  mit  starker  Blähung  des  Trommelfell?.  Paracentese 
am  6.  XII. 

Hebung  des  Allgemeinbefindens  bis  Mitte  Januar,  von  da  an  Verfall. 
Bechter  Defect  am  8.  I.  geschlossen.  Anfangs  eingesunkenes  Trommel- 
fell, dem  normalen  sich  nähernd.  16.  I.  neuer  Schnupfen.  Rechtes 
Mittelohr  füUt  sich  wieder  mit  Secret. 

Starb  am  30.  I. 

Section:  Function  des  rechten  Ohres  ergiebt  Eiter,  linkes  Ohr: 
Paukenhohle  und  Antrum  voll  Eiter,  ziemliche  Schwellung  und  Röthnng 
der  Schleimhaut.  Einziehung  des  Trommelfelles.  Grosser,  fast  cen- 
traler Defect. 

11)  Marschall,  vier  Wochen.  Gewicht  2610  g.  Beobachtung 
33  Tage.    Starb. 

Dyspepsie,  stark  verwahrlost.  Starker  Schnupfen,  Kopf  im  Nacken 
gehalten.    Trotz  Besserung  der  Stühle  Fieber  88,3  <>  am  17.  XIL 

Ohrbefund:  Doppelseitige  Otitis  media  mit  erheblicher  Secretion. 
Doppelseitige  Paracentese  entleert  Eiter  und  Schleim. 

In  der  nächsten  Zeit  geringere  Eiterung,  nach  acht  Tagen  Heilung 
der  rechtsseitigen  Paracentese.  Rechts  allmählich  ziemlich  normaler 
Befand.  Links  fortdauernde  Eiterung.  Wiederholte  eintägige  Fieber- 
Bteigerong,  meist  Stuhlverschlechterung  danach. 

Section:  Links  enormer  Defect  nach  hinten,  das  Amboss-Steig- 
bfigelgelenk    entblössend.     Vorn    liegt    das   Trommelfell    der   Pauken- 
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Schleimhaut  an.    Vorn  unten  ist  die  Paukenschleimhaot  am  Trommelfell 
adhärent.  Antrum  mit  Eiter  gefällt. 

12)  Pangratz,  vier  Wochen.    Gewicht  8160  g.    Zehn  Tage. 

Brechdurchfall  nach  Entwöhnung.  Langdauemdes  Erbrechen.  Schliew- 
liehe  Heilung. 

Ohrbefnnd:  Anfangs  beiderseits  0.  m.  duplex  massigen  Giadea. 
Am  achten  Tage  Perforation  im  ersten  Entstehen,  beide  h.  Quadranten 
vorgewölbt.    Links  hinten  unten  Defect.    Schleimig-eitriges  Secret 

Rechts  erhebliche  Otitis  media. 

18)  Held,  vier  Wochen.    Gewicht  2886  g.     81  Tage. 

BrechdurchÜEkU,  seit  14  Tagen  Erbrechen. 

Ohrbefnnd:  Beiderseits  kleine  Defecte.  Vom  unten  mftsnge 
Secretion. 

Heilung  in  acht  bezw.  zehn  Tagen.  18^20  Tage  nach  der  HeiloDg 
des  Defectes  beiderseits  fast  normale  Verhältnisse,  nur  rechts  etwu 
restirende  TrQbung. 

14)  Wrobel,  vier  Wochen.    Gewicht  2880  g.    Beobachi.  fünf  Tage. 

Brechdurchfall.   Mit  erheblicher  Gewichtszunahme  entlassezL    (200g.) 

Ohrbefund:  Otitis  media  duplex  mit  starker  Secretanh&afang  in 
den  Pauken. 

Verlauf  bleibt  constant. 

16)  Worgall,  vier  Wochen.    Gewicht  2800  g.    Beobacht  neun  Tage. 

Brechdurchfall,  in  schwerem  Collaps  aufgenommen,  mit  260  g  Zo- 
nähme,  nach  neun  Tagen  entlassen. 

Ohrbefnnd:  Otitis  media  duplex  mit  langsamer  Zunahme  des 
Secretes  in  der  Pauke. 

16)  Döring,  18  Tage.    Gewicht  2590  g.    Beobacht  14  Tage.    Starb. 

Brechdurchfall.  Anfangs  Phlegmone  mit  py&mischem  Fieber,  die- 
selbe heilt.    Scheinbare  Erholung.    Starb.  ^ 

Ohrbefund:  Beiderseits  neben  geringer  Böthung  fa.  0.;  aus- 
gesprochene Trübung. 

Section:  Antrum  und  Mittelohr  mit  Eiter  gefüllt,  der  dem  Trommel- 
fell eine  weisse  trübe  Farbe  verleiht  Schleimhaut  etwas  verdickt 
an&misch.  Trommelfell  sehr  wenig  getrübt.  Farbe  war  durch  Eiter 
bedingt. 

17^  Wardemann,  drei  Wochen.  Gewicht  2290  g.  Beobachtang 
acht  Tage.     Starb. 

Chronischer  Magendarmkatarrh.  Fiebersteigemng,  sobald  Kind  in 
Wärme  wanne  kommt. 

Ohrbefund:  Otitis  media  mit  vorherrschender  Trübung  constant 

Section:  Linkes  Ohr:  Antrum  und  Mittelohr  mit  Eiter  gefölli 
Geringere  Schleimhaut- Schwellung.  Trommelfell  getrübt  und  h.  0. 
geröthet. 

18)  Langhoff,  zwei  Wochen.    Gewicht  2170  g.    Starb. 
Septischer  Zustand,  choleriforme  Stühle. 
Ohrbefund:  Ausser  Röthung  h.  0.  deutliche  Trübung. 

19)  Bandson,  ein  Monat.    Gewicht  8180  g.    Beobacht.  acht  Tage. 
Cholera  inf.    Drei  Tage  kein  Urin.   Erholung  unter  KochsaLdufosion. 

Am  dritten  Tage  ansteigendes  Fieber -um  88*.  Am  vorletzten  Tage 
Krämpfe.  Pulsirende  Fontanelle:  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis. 
Sinus  petosi,  transversi,  cavernosi  frei 

Ohrbefund:  Von  vornherein  Otitis  media  mit  intensiver  Böthung, 
später  Röthung  gering,  weissliches  Trommelfell  (durch  durchseheinen- 
den Eiter). 

Section:  Schleimig- eitriges  Secret  im  Mittelohr  und  Antnim. 
Zarte  Iigection  des  massig  getrübten  Trommelfells  vom  Hammergriff 
und  vom  h.  0.  aus. 
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Anhang. 

20)  Drevinstedi,  drei  Wochen.    Qewicht  2130  g.    Starb. 

Frühgeborenes  Kind  mit  Dyspepsie.  Gouveuse.  Fünf  Tage  vorm 
Tode  lieber  mit  einer  abendlichen  Remise ion  drei  Tage  lang,  am  vierten 
Tage  Perforation  beiderseits  bemerkt    Starb  sieben  Wochen  alt. 

Section  ergiebt  Defect  im  h.  Quadranten.  Starke  Schwellung  der 
Schleimhaut. 

Gruppe  IL 
Zweiter  bis  vierter  Monat. 

1)  Richter,  fSof  Wochen.  Gewicht  8020  g.  Beobachtung  zwei 
Tage.    Starb. 

Chronischer  Intestinalkatarrh. 

Ohrbefnnd:  Beiderseits  normal,  gerötheter  Hammer,  kein  Lichtreflex. 

Section:  Links  normaler  Befund. 

2)  Fausom,  drei  Monate.     Gewicht  8410  g.    Beobacht.  elf  Tage. 
Schwächlicher   Knabe    mit   chronischem   Intestinalkatarrh.      Pjelo- 

oephritis:  Dauerndes  Erbrechen;  remittirendes  Fieber  um  88^. 

Ohrbefund:  Links  normal  ohne  Lichtreflex,  rechts  Trübang 
massigen  Grades,  später  Trommelfell  stark  trfib  mattrosa. 

Section  des  linken  Ohres:  Normaler  Befund. 

d)  Laube,  drei  Monate.    Gewicht  4600  g.    Beobacht.  26  Tage. 

&äftiges  Kind,  Verdacht  auf  Lues,  chronische  Dyspepsie. 

Ohrbefund:  Anfangs  beiderseits  normal  (ohne  Lichtreflex).  Nach 
sweitägigem  Erbrechen  stärkere  Entzündungs-Erscheinungen  beiderseits. 
Langsame  Besserung,  bei  Entlassung  (18  Tage  nach  Erkrankung)  noch 
nicht  völlig  normal. 

4)  Golks,  sechs  Wochen.  Gewicht  1910  g.  Beobacht.  elf  Tage,  nur 
zweimal  untersuchti 

Frühgeborenes  Kind.  Dyspepsie.  Schnelle  Erholung  in  Wärme- 
wanne.    Nach  20  Tagen  mit  Zunahme  von  280  g  entlassen. 

Ohrbefund:  Links  unbedeutende  Trübung.  H.  0.  Quadrant  ge- 
röthet.   Rechts  stärkere  Entzündung.    Links  bei  Entlassung  fast  normal. 

5)  Möcker,  Alter  unbekannt.  Gewicht  3880  g.  Beobacht.  iwOlf 
Tage.    SUrb. 

Schwere  Anämie,  Gastrointestinalkatarrh.  Blasenkatarrh.  Am 
zweiten  und  dritten  Tage  nach  der  Aufnahme  Fieber  bis  88,8. 

Ohrbefund:  Links  dreieckiger  Lichtreflex,  normal.  Rechts  Spuren 
des  normalen  Reflexes,  aber  Griffgegend  verwaschen.  Am  dritten  Abend 
nach  dem  Fieber  rechter  Gehürgang  voll  Eiter.  Perforation  Anfangs 
kaum  sichtbar,  nimmt  rapide  an  Grösse  zu.  Häuflges  Erbrechen.  Linkes 
Ohr  zwei  Tage  ante  mortem  Otitis  media  purulenta  mit  weiss  durch- 
schimmerndem Trommelfell. 

6)  Markgraf,  vier  bis  sechs  Wochen.  Gewicht  2510  g.  Beobacht. 
27  Tage. 

Herabgekommenes,  dyspeptisches,  frühgeborenes  Kind. 
Ohrbefund:    Beiderseits  Otitis   media,   links   weniger   als    rechts 
(massige  Trübung  und  Röthung). 

Im  Verlauf:  Röthung  abnehmend,  Trübung  bleibt  bestehen. 

7)  Savatzki,  drei  Monate.  Gewicht  2660  g.  Beobacht.  neun 
Tage.    Starb. 

Chronischer  Enter okatarrh.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  krampf- 
artige Zustände:  Opisthotonus,  Bewusstlosigkeit  drei  Tage  lang. 

Ohrbefund:  Anfangs  beiderseits  Otitis  media  mit  erheblicher 
Röthung  und  Trübung. 

2* 
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Verlauf:  Allm&hliche  Auf hellnug  derTrübnng,  kaam  noch Bdthong. 

Section:  Eitrige  Pleuritis  über  Luogeninfarct.  (Furunkel  am  Fuis?) 
Linkes  Ohr  mit  Schleim  sum  Theil  gefüllt  mit  wenig  Eitersellen. 
Trommel  ziemlich  klar,  unbedeutende  Röthung. 

8)  Barlosiewicz,  elf  Wochen.    Gewicht  8160  g.    Beobacht.  4t  Tage. 
Dyspepsie,    sehr   langsame,    schwankende   Gewichtszunahme,    mit 

4^  Monaten  erreicht  das  Kind  noch  nicht  sein  Gewicht  von  7  Wochen. 

Ohrbefund:  Beiderseits  erhebliche  Trübung,  ROthnng  des  h.  o. 
Quadranten. 

Verlauf  schwankend,  allmählich  Aufhellung.  Bei  der  Entlassung  noch 
immer  etwas  Röthung  h.  o.,  aber  vom  keine  Trübung  mehr. 

9)  Gehrke,  sechs  Wochen.  Gewicht  8080  g.  Beobacht  18  Tage.  Starb. 
Dyspepsie  chronica,  dann  rapider  Verfall.    Im  äusseren  GehOrging 

bei  Einheferung  viel  Schmutz. 

Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  media.  Mit  starker  Trübung  an&ogi 
auch  Büthung. 

Section:  Reiner  Eiter  in  Antrum  und  Mittelohr.  Geringe  Schleim- 
hautschwellung,  massige  ROthung  des  Trommelfells. 

10)  Grell,  sechs  bis  acht  Wochen.    Gewicht  2660  g.    Beobachtung 

21  Tage.    Starb. 

Chronischer  Enterokatarrh.  Krämpfe  mit  Fieber,  42®,  neun  Tage 
vorm  Tode. 

Ohrbefund:  Beiderseits  vom  ersten  Tag  an  hochgradige  Otitis 
media  mit  starker  Trübung  und  Rüthuog,  Röthung  schwankt  Sonit 
ziemlich  gleicher  Befund  bis  zum  Tode. 

Section:  Rechts  Otitis  media  mit  Eiter  in  Antrum  und  Mittelohr, 
erhebliche  Schleimhaut-Schwellung.  Radiäre  Injection,  Trübung  and 
Verdickung  des  Trommelfells. 

11)  Tesch,  drei  Monate.   Gewicht  2740  g.   Beobacht  19  Tage.  Starb. 
Chronische    Dyspepsie,    Appetitlosigkeit      Später    hämorrhagiKbe 

Diathese.    Tod  unter  Glottisddem.    Nephritis  haemorrhagica. 

Ohrbefund:  Otitis  media  mit  erheblicher  Trübung  und  Böthmig, 
die  letztere  nimmt  gegen  Ende  des  Lebens  immer  mehr  ab.  FfiUungi- 
grad  der  Paukenhöhle  scheint  zu  schwanken. 

Section:  Schleimiges  Secret  mit  Eiterflocken  auch  im  ADtnim. 
Schleimhaut  gelockert  und  geröthet  Radiäre  Injection,  Verdickung  der 
Mucosa  des  Trommelfells,  das  etwas  flach  erscheint. 

12)  Spielmann,  sechs  Wochen.  Gewicht  8460  g.  Beobachtong 
84  Tage.    Starb. 

Cholera  inf.,  geheilt  entlassen  nach  acht  Tagen.  Recidiv,  baldiger 
Exitus. 

Ohrbefund:  Anfangs  langsam  noch  zunehmende  Otitis  medis 
duplex.  Abflachung  des  Trommelfelles.  Bald  ziemlich  constant,  während 
der  Entlassung  nicht  geändert. 

Section:  Beiderseits  noch  etwas  schleimiger  Eiter  in  Antrum  ood 
Mittelohr.  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  Radiäre  ligectioD 
und  Schwellung  der  Mucosa  des  Trommelfells. 

18)  Klinder,  drei  Monate.  Gewicht  8720  g.  Beobacht  sechs  Tsge. 
Entlassen.    Nur  zweimalige  Untersuchung. 

Enormer  Schnupfen,  der  schliesslich  zur  Ernährung  mit  Schlood* 
sonde  zwingt. 

Ohrbefund:  Links  erheblichere,  rechts  geringere  Röthung  und 
Trübung. 

Bei  der  zweiten  Untersuchung  zeigt  sich  links  flaches  Trommelfell 
mit  angedeuteter  Vorwölbung  beider  hinteren  Quadranten. 
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14)  Krafsjk,  2%  Monate.  Gewicht  1885  g,  entlassen  mit  2816  g. 
Beobacht  86  Tage. 

Frühgeborenes  Kind  mit  leicht  dyspeptischen  Stühlen,  befand  sich 
seit  7—8  Wochen  in  der  Lion^schen  Couveuse. 

19. 1.  Abends  Fieber  38  *,  schlechte  Stühle. 

Obrbefnnd:  Beiderseits  graues,  trübes  Trommelfell  mit  etwas 
Röthnng  hinten  oben.    Tiefer  Trichter. 

27. 1.  Wieder  abendliche  Temperatursteigernng  in  Folge  von  neuer 
Erkrankung  des  Darmes. 

SO.  I.   Fieber  Abends  ohne  Grund. 

1.  n.  Derselbe  Ohrbefund  wie  am  19.  I.,  nur  Röthung  und  Trübung 
intensiver. 

8.  und  4.  IL   Schnupfen,  Abends  bis  88,8. 

Keine  Untersuchung,  am  8.  IL  bemerkt  Wärterin,  dass  das  linke 
Ohr  eitert. 

8.  IL  Dünner  Eiter  im  linken  Ohr.  PerforationsOffnung  nur  am 
Lichtreflex  erkennbar.  Rechts  Trommelfell  etwas  getrübt,  wohl  auch 
etwas  flacher. 

10.  n.   Spont.  Perforation  des  rechten  Ohres. 

14.  IL    Rechts  deutlicher  kleiner  Defect. 

Am  18.  IL  ist  der  linke,  am  23.  IL  der  rechtsseitige  Defect  geheilt. 

16)  Pieteche,  2^  Monate.    Gewicht  4230  g.    Beobacht.  31  Tage. 

Eingeliefert  mit  rechtsseitigem  Ohrenfluss.  Ekzema  auriculi  et  faciei. 
Erkrankt  an  Bronchitis  und  später  an  Darmkatarrh  mit  langwierigem 
Verlauf. 

Ohrbefund:  Rechtes  Trommelfell  zeigt  zwei  Defecte,  von  denen 
im  Laufe  der  Behandlung  einer  sich  schliesst.  Das  Secret  anfangs 
eitrig,  später  rein  schleimig.  Linksseitige  Otitis  media,  bald  VorwOlbung 
des  hinteren  unteren  Quadranten,  schliesslich  wärend  der  fieberhaften 
Bronchitis  Perforation.  Der  linksseitige  Defect  verklebt  schon  nach 
fünf  Tagen.  Jedoch  nach  14  Tagen  in  linker  Paukenhöhle  augenschein- 
lich noch  Exsudat  yorhanden. 

16)  Stürmer,  vier  Monate.    Gewicht  4790  g.    Beobacht.  71  Tage. 
Früher  Schnnpfen,  dann  Ohrenlaufen  links,  das  drei  Tage  vor  Ein- 

liefernng  sistirte.  Bronchitis  capillaris,  später  chronische  Pneumonie 
5—6  Wochen,  keine  YöUige  Resolution,  noch  in  letzten  Tagen  Recidive. 
In  der  siebenten  Woche  Beginn  eines  Empyems  des  Schultergelenkes 
ond  Osteomyelitis  des  Humerus  (Pneumokokken). 

Ohrbefund:  Links:  drei  Tage  nach  der  Aufnahme,  6.  L,  perforirt 
das  linke  Ohr  yon  Neuem.  Schon  nach  acht  Tagen  Schluss  des  Defectes 
(im  vorderen  Quadrantenl)  Rechts  erhebliche  Zeichen  yon  Otitis  media, 
die  mit  starker  Trübung,  Rüthung  und  Abflachung  etwa  fünf  Wochen 
constant  bleibt.  Links  drei  Tage  nach  einer  grundlosen  abendlichen 
Temperatursteigerung  von  88^  wieder  Ohreneiterung  bemerkt.  Der  im 
vorderen  Quadranten  gelegene  Defect  heilt  in  acht  Tagen.  Unter- 
iQchnng  am  71.  Tage  ergiebt  beiderseits  nur  noch  spurweise  Trübung, 
•ODst  gänzlich  normaler  Trommelfellbefund. 

17)  Plura,  vier  Monate.    Gewicht  8890  g.    Beobacht.  25  Tage.    Starb. 
Chronische   Dyspepsie,    unerwarteter   Tod,    nachdem   Patient    sein 

An&nffsgewicht  wieder  erreicht  hat.        ^ 

Ohrbefund:  Mit  doppelseitigen  vorderen  Defecten  eingeliefert. 
Heilung  derselben  in  zwölf  Tagen.  Doch  bleiben  Trommelfelle  difiiis 
ger5thet.    Rechts  wurde  ich  durch  graue  Auflagerungen  getäuscht. 

Section  ergab  rechts  hämorrhagisches  schleimiges  Exsudat  in 
Antrum  und  Mittelohr.  Enorme  Schwellung  und  Röthung  der  Schleim - 
hant  und  der  Mncosa  des  Trommelfells. 
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18)  Schulz,  sieben  Wochen.     Gewicht  2670  g.    Beobacht.  elf  Ta^. 
Djspepsia  chronica,  schnelle  Heilung. 

Links  massige  Otitis  media,  im  weiteren  Verlauf  constant.  Recht« 
bei  erster  Untersuchung  wahrscheinlich  erst  Trauma  (Wattest&bcben), 
sofort  ausser  Blutung  ziemlich  viel  Eiter  entleert.  Der  vorher  gebUhte 
hintere  Quadrant  sinkt  ein.  Mit  hanfkomgrossem  Defect  im  fordereD 
Quadranten  entlassen. 

19)  Wildenhain,  zwei  Monate.  Gewicht  2090  g.  Beobacht.  swölf 
Tage.    Starb. 

Chronische  Dyspepsie;  sub  finem  vitae  choleriforme  Stühle. 
Bechts  Erscheinungen  von  massiger  Otitis  media  exaudaÜYa.   Liob 
danernd  zunehmender  Defect. 

Section  des  linken  Ohres  zeigt  den  Defect  etwas  grOsser  als  an- 
genommen wurde.    Antrum  toU  Eiter. 

20)  Huth,  zwei  Monate.     Gewicht  2610  g.    Beobacht  48  Tage. 
Dyspepsie.    Schnelle  Besserung,  Entlassung.    Mit  starkem  Gewiehte- 

yerlust  wieder  eingeliefert  nach  20  Tagen.  Besserung  und  Zunahme, 
dann  wieder  Abnahme  bei  neuer  Erkrankung. 

Ohrbefund:  Bei  der  ersten  Untersuchung  beiderseits  erhebliehe 
Otitis  media  ohne  Yorwölbung  des  Trommelfells. 

Bei  Wiedereinlieferung  beiderseits  nur  noch  geringe ,  dauernd  ab- 
nehmende Trfibung  des  Trommelfells,  so  daas  dieses  ziemlich  noroial, 
nur  noch  etwas  trüber  erscheint 

21)  Reinsch,  sechs  Wochen.  Gewicht  8060  g.  Beobachtung  lehn 
Tage.    Starb. 

Oedem  der  Conjnnctiven.  Phlegmone.  Anfangs  keine  schlechten 
Stühle,  trotzdem  Gewichtsabnahme.  Unmotivirte  Fiebersteigemngen 
nach  Heilung  der  Phlegmone,  stets  eintägig. 

Ohrbefund:  Leichte  Trübung  und  hier  und  da  Böthung  gefnoden. 

Section:  Links  schleimig- eitriges  Secret  in  Antrum  und  Mittelohr, 
Schleimhaut  ganz  blass,  hinten  besonders  Taschenband  erheblich  ge- 
schwollen. Trommelfell  hinten  oben  und  i&ngs  des  Hammers  etwas 
Bosaftrbung,  sonst  Trübung,  jedoch  keine  Spur  EOthung. 

22)  Hasenkamm,  zwei  Monate.  Gewicht  2660  g.  Beobacht  swei 
Tage.    Starb. 

Dyspepsie,  Pemphigus.  Zwei  Tage  vorm  Tode  Fieber.  Otitis  media 
rechts  stärker  als  links.  Trommelfell  ziemlich  flach,  ohne  gebUlik 
zu  sein. 

Section:  Bechts  Trommelfell  sehr  wenig  getrübt,  etwas  BütiioDg 
von  oben  und  yom  Hammergriff  aus.  Keine  geschwollene  Schleimhant 
Wenig  eitriges  Secret  in  Antrum  und  Mittelohr. 

28)  Stahl,  vier  Monate.    Gewicht  2660  g.    Beobacht  zehn  Tage.  Starb. 

Dyspeptische  Stühle,  schwerer  Blasenkatarrh.  Xerosis  conjunci  mit 
Zerstörung  der  Hornhaut.   Fieber  längere  Zeit. um  88  ^  Abfall  vorm  Tode, 

Ohrbefund  bloss  einseitig  erhoben:  Constante  Erscheinungen  too 
Otitis  media.    H.  0.  etwas  stärkere  Trübung  und  HOthung. 

Section:  In  Antrum  und  Mittel ohr  rein  eitriges  Secret  Schleimbaot 
sehr  massig  geschwollen.    Trommelfcllbefund  wie  im  Leben. 

24)  Gast,  vier  Monate.  Gewicht  4600  g.  Beobacht  zehn  Tage. 
Entlassen.  ^ 

Schwere,  besonders  gastrische  Dyspepsie.    Erholung. 
Ohrbefand:  Otitis  media  duplex. 

26)  Hahn,  2—8  Monate.    Gewicht  8060  g.    Zehn  Tage. 
Schwere  Dyspepsie  unter  einmaligem  Fieber  (88^6).    Neuerkranknog 
mit  vorwiegender  Betheiligung  des  Magens. 
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Ohrbefand:  Otitis  media  mit  BOthung,  Trübung  und  Bl&hung  des 
Trommelfells.    Letztere  später  etwas  geringer. 

W&hrend  die  Stfihle  normal  worden  und  Gewichtszunahme  eintritt, 
Fieber,  das  am  S.  Abends  über  89^  beträgt  (s.  Carre  S.  19).  Doppel- 
seitige Paracentese,  Abfall  der  Temperatur  während  der  Nacht  88  \  Am 
Mozgen  mittelst  Lufteinblasung  ziemlich  viel  Eiter  aus  dem  Nachts 
gering  secemirenden  linken  Ohr.    Abfall  der  Temperator  auf  86,5^. 

S6)  Goldenblatt,  fSnf  Wochen.  Gewicht  8290  g.  Beobacht.  neun  Tage. 

Dyspepeia  gastrointestinalis  bei  frühgeborenem  Kind  mit  Neigung 
zur  Atelectase.    Otitis  media  dnplex  constant  neun  Tage. 

[Am  neunten  Tage  einseitige  traumatische  Ruptur,  bei  der  zäher 
Schleim  entleert  wird,  heilt  in  sechs  Tagen.] 

27)  Yoit,  S^ji  Monat.   Gewicht  4730  g.   Beobacht.  einen  Tag.   Starb. 
Enteritis  bei  kräftigem  Kinde,  einmal  38®,  später,  nach  zwei  Wochen 

agonal  wieder  38*. 

Ohrbefund:  Otitis  media.  Einmal  untersucht,  auf  andere  Ab- 
theilong  yerlegt. 

28)  Moritz,  6—7  Wochen.    Gewicht?    Starb. 

Chronischer  Magendarmkatarrh  bei  völlig  verwahrlostem  Kinde. 
38*  Fieber.    Unerwarteter  Tod  am  Morgen  nach  Einlieferung. 

Ohrbefond:  Beiderseits  erhebliche  Otitis  media.  (Diffuse  tiefe 
Trfibungy  keine  BOthung.)    Betractionsfalte  rechts. 

Section:  Rechts  Antmm  und  Mittelohr  mit  Eiter  gefüllt.  Massige 
Schwellang  der  Schleimhaut.  Trommelfell  sehr  trüb  verdickt,  mit 
warzigen  Ezcrescenzen.    Deutliche  hintere  Retractionsfalte. 

29)  Kowalik,  2^^  Monat.  Gewicht  1890  g.  Beobacht.  fünf  Tage.  Starb. 
Chronischer  Magendarmkatarrh  bei  herabgekommenem  Kinde. 
Ohrbefund:    Links    nur    untersucht:    Otitis    media    mit    diffuser 

RGthung  des  als  Buckel  imponirenden  h.  oberen  Quadranten. 

Section:  Im  Mittelohr  viel,  im  Antrum  &Bt  kein  eitriger  Schleim. 
Trommelfell  massig  getrfibt,  zartrosa,  nach  oben  zu  stark  gerOthet. 
Schleimbautschwellung,  besonders  der  hinteren  Hammertasche,  die  durch 
das  Trommelfell  durchscheint. 

80)  Otto  Scholske,  ffinf  Wochen.    Gewicht  2290  g.    Starb. 
Catarrhus  intestinalis  chronicus  bei  gänzlich  herabgekommenem  Kinde. 
Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  media  mit  erheblicher  Trflbuug. 

In  froheren  Monaten  untersucht: 

81)  Ulitana,  sechs  Wochen.    Gewicht  8290  g. 
Langdauemdea  Erbrechen,  Verschlimmerung  unter  Fieberanstieg  (39,2), 

deswegen  Ohruntersuchnng. 

Rechts  massige  Otitis  media,  links  normales  Ohr. 

Kopf  damals  im  Nacken,  leichte  kataleptische  Erscheinungen.  Ge- 
bessert nach  sieben  Tagen  entlassen. 

82)  Gieson,  acht  Wochen.    Gewicht?  Drei  Tage  beobacht    Starb. 
Hereditäre  Lues,  Catarrh.gastro- intestinalis.  Opisthotonus.  Bei  Section 

eitrige  Pericarditis;  Nephritis. 

Ohrbefund:  8.  XIL  Untersuchung,  linkes  Ohr  Otitis  media  mit 
leichter  YorwOlbung  des  h.  Quadranten.  Paracentese.  Rechtes  Ohr  ge- 
ringere Fällung  der  Paukenhöhle. 

Die  Paracentese  entleert  schleimigen  Eiter.  Im  Allgemeinbefinden 
keine  Veränderung. 

Tod  nach  drei  Tagen. 

Section:  Linkes  Ohr:  Antrum  und  Mittelohr  dicht  mit  Eiter  Toll- 
gepfropft.    Defect  ist  etwa  6  mm  lang  und  1^  mm  breit 
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Gruppe  in. 
Kinder  zwischen  fünf  bis  sieben  Monaten. 

1)  Meyer,  sechs  Monate.    Gewicht  7890  g.    81  Tage. 
Bronchitis,  gewaltsamo  EntwOhnnn^.    Bronchitis  mit  Fieber  in  drei 

Tagen  geheilt.  Zunehmende  Appetitlosigkeit,  dyspeptische  Stfifale,  nach 
Hun^ercur  fortdauerndes  Heranswürgen  der  ihm  eingefiOssten  Nafamiig. 
Schliesslich  nach  zweitägiger  Ernährung  per  nares  Zunahme,  Appetit, 
gute  Stahle. 

Ohrbefund:  Links  anfänglich  kleine  Reizung,  die  mit  Ablaof  der 
Bronchitis  verschwindet.  Rechts  normaler  Befund  mit  dreieckigem 
Lichtreflex. 

15  Tage  nach  Aufnahme  noch  rechts  normaler  Befund,  links  Röthung 
des  Hammergriffes  und  h.  o.  vom  kurzen  Fortsatz. 

24  Stunden  nach  der  Ernährung  durch  die  Nase,  nachdem  Kind 
vorher  wiederholt  tagelang  erbrochen:  Links  Otitis  media  mit  tbeil- 
weiser  Füllung  der  Pauke,  Flüssigkeitsgrenze  erkennbar.  Rechts  ge- 
ringe Otitis  media. 

Nach  sechs  Tagen :  Links  bedeutende  Besserung,  hellgraues  Trommel- 
fell, noch  glanzlos,  doch  kaum  getrübt.    Rechts  Zunahme  der  Trübnng. 

Nach  weiteren  vier  Tagen:  Beiderseits  fast  normaler  Befund  mit 
angedeuteten  Lichtreflezen. 

2)  Sieg,  fünf  Monate.    Gewicht  3560  g.    Beobacht.  fünf  Tage. 
Pädatrophie  mit  bedeutender  (Gewichtszunahme,  nach  sechewOcheot- 

lichem  Aufenthalt  entlassen. 

Ohrbefund:    Ziemlich  normal.    Fehlen  des  Lichtreflexes. 

3)  Neumann,  fünf  Monate.     Gewicht  6480  g.     Beobacht  fünf  Tage. 
Bronchitis.     Anfangs  grosse  Unruhe. 

Ohrbefund:  Viel  Schmutz  und  weisse  schmierige  Massen  in  beiden 
Gehörgängen.  Rechts  normal  mit  dreieckigem  Lichtreflex.  Links  etwas 
Röthung  hinten  oben  und  ganz  leichte  Trübung. 

4)  Ulrich,  5^^  Monat.     Gewicht  6960  g.     Beobacht  neun  Tage. 
Bronchitis  bald  heilend,  später  schwere  Durchfälle.    Erbrechen. 

Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  media  mit  zunehmender  Abflachnng 
des  Trommelfells. 

6)  Grün,  sieben  Monate.    Gewicht  6890  g.    Beobacht  17  Tage. 
Anfangs  bronchitiscbe  Symptome,  Meningitistubercnlose.   Erbrechen. 

Ohrbefund:  Geringe  Otitis  media,  die  sich  Anfangs  bessert.  Gaox 
langsame  Verschlechterung.  Schliesslich  starke  Trübung  und  Rötbang 
des  Trommelfelles. 

6)  Braschkiewicz,  sechs  Monate.  Gewicht  4600  g.  Einmalige  Unter- 
suchung.    Starb. 

Empyem.    Metastatische  periostitische  Abscesse. 
Ohrbefund:    Otitis  med.  duplex. 

7)  Brandt,  sechs  Monate.  Gewicht  8810  g.  21  Tage.  Starb. 
Schwere  Rachitis.  Dyspepsie.  Chronische  Bronchopneumonie. 
Ohrbefund:    Links    Defect    im    vorderen    unteren    Quadranten. 

Heilung  in  16  Tagen.    Rechts  Otitis  media. 

Gegen  Ende  des  Lebens  trotz  häufiger,  fieberhafter  Recidife  dar 
Bronchopneumonie  beiderseits  fast  normaler  Befund  mit  Betraction 
und  etwas  Röthung  h.  o. 

Section  des  linken  Ohres:  Ausser  Injection  der  HammergeffiMe 
und  einzelner  vom  linken  Quadranten  zum  Hammer  ziehender  Gefftue 
nichts  Pathologisches. 
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8)  Cressens,  5^  Monat.    Gewicht? 

Bronchitis    sicca,   Xerosis   conjunctivae.     Bnlbi  mit   beiderseitiger 
Zerstörung  der  Hornhaut.    Dabei  näftig  entwickeltes  Kind. 
Ohrbefund:  Doppelseitige  Otitis  media  massigen  Grades. 

9)  Hahn,  fOnf  Monate.   Gewicht  2760  g.   Beobacht.  drei  Tage.   Starb. 
Bronchitis   und  Bronchopneumonie  bei   schwer   rachitischem  Kind, 

das  seit  längerer  Zeit  an  grober  Bronchitis  litt. 

Ohrbefund:  Otitis  media  mit  viel  Secret.  Am  zweiten  Tage  Durch- 
brach. Rechts  Defect  liegt  b.  etwa  in  mittlerer  Höhe,  wohl  klein. 
Links  Durchbrach  unmittelbar  vorm  Tode. 

Section:  Bechts  noch  Vorwölbung  der  beiden  hinteren  Quadranten, 
mächtiger  Defect  mit  unbestimmten  Grenzen  hinten  in  mittlerer  Höhe 
(fortdauernde  Einschmelzung!)   Reiner  Eiter   in  Antrum  und  Mittelohr. 

10)  Voth,  Tier  bis  fünf  Monate.   Gewicht?   Beobacht.  ein  Tag.    Starb. 
Krankheit:  Fieber  mit  etwas  Bronchitis,  etwas  Dyspepsie,  plötzlich 

gestorben.    Section:  etwas  vergrösserte  Thymus  etc. 

Ohrbefund:  Beiderseits   Otitis  media  mit  Secret. 

Section:  Bechts  massenhaft  schleimig  -  eitriges  Secret  in  Antrum 
nnd  Mittelohr.    Massige  Schleimhaut -Schwellung. 

11)  Frouk,  sechs  Monate.    Gewicht  3980  g.    Beobacht.  17  Tage. 
Chronische  Dyspepsie.    Wechselnder  Verlauf.     Plötzlicher  Tod. 
Obrbefund:   Constante  Otitis  media  mit  Secret. 

Section:  Linkes  Ohr  schleimig- eitriges  Secret  in  Antrum  und  Mittel- 
ohr. Schleimhaut  stark  geröthet,  gelockert.  Schleimhaut  des  Trommel- 
felles und  Hammergriffes  mit  polypösen  Excrescenzen  besetzt. 

12)  Bruno  Muller,  sechs  bis  sieben  Monate.  Gewicht  6170  g. 
19  Tage. 

Chronischer  Magendarmkatarrh ,  fortschreitender  Marasmus ,  einmal 
38*,  danach  neue  Verschlechterang  der  Stühle.    Dauernde  Unruhe. 

Section:  Enteritis  mit  Follikelschwellang. 

Ohrbefund:  Otitis  media  duplex  mit  s&rker  Füllung  der  Pauke. 
Ohoe  Veränderung  neun  Tage  lang  beobachtet. 

Da  Eintritt  Ton  opiumrauschartigem  Zustand,  am  nächsten  Morgen 
noch  anhaltend.   Doppelseitige  Paracentese  entleert  viel  schleimigen  Eiter. 

Am  nächsten  Tage  keine  Benommenheit  mehr,  aber  die  frühere  Un- 
rohe.     Am  zehnten  Tage  post  paracentesin  gestorben. 

Section:  Links  Antrum  und  Mittelohr  voll  Eiter.  Schleimhaut 
nur  massig  geschwollen.  Trommelfell  stark  retrahirt.  Mächtiger  De- 
fect 3 --4  mm  Breite,  9  mm  Länge. 

13)  Stube,  sechs  Monate.    Gewicht  4760  g.     Beobacht.  21  Tage. 
Chronische   Dyspepsie.     Anfangs   acht  Tage   lang   grosse   Unruhe. 

Kind  trinkt  schlecht,  schläft  wenig,  schreit  viel. 

Am  7.  Tage  ohne  sonstigen  Grund  einmal  38,0^  Am  9.  Tage 
rechteeitige  Parancentese.  Am  10.  Tage  ist  Unruhe  geschwunden. 
Gebessert  schon  am  Nachmittage  der  Operation. 

Ohrbefund:  Otitis  media  mit  starker  Secret -Ansammlung  in  der 
Pauke.  Neun  Tage  lang  ziemlich  constant.  Am  9.  Tage  Paracentese 
rechte  entleert  schleimigen  Eiter.  Rechts  Verklebung  des  Defectes,  am 
19.  Tage  mit  Wiederdurchbruch  entlassen.  Links  noch  nicht  TÖllige 
Zurückbildung  des  Mittelohres. 

14)  Lauma,  fdnf  bis  sechs  Monate.    Gewicht  6060  g.     Starb. 
Enteritis.     Seit   drei   Wochen   mit   Krämpfen   erkrankt.     Rachitis. 

Tetanie.    Allgemeine  Convulsionen.    Starb. 

Obrbefund  eine  Stunde  post  mortem:  Otitis  media  purulenta 
duplex  mit  starker  Röthung. 

Section:  Gehirn  ohne  Veränderangen.  Enteritis  mit  Follikel- 
schwellung  und   hämorrhagischer  Schwellung  der   Glandula  mesaraica. 
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Ohr:  Links  Antrum  und  Mittelohr  mit  Eiter  gefüllt  Starke 
Röthung  und  Schwellong  der  Schleimhaut.  Starke  lojectioD  des  sehr 
getrübten  Trommelfelles. 

16)  Hoffmann,  5^  Monat.    Gewicht  8880  g.    Fünf  Tage. 
Früher  ausgebreitete  Furunculose.    Dyspepsie.    Schnelle  Erholno^. 
Ohrbefund:   Rechts  Defect,  links  vom  und  unten.    Links  Otitü 
media  massigen  Grades. 

Gruppe  IV. 
Acht  Monate  bis  ein  Jahr. 

1)  Peter,  ein  Jahr.    Gewicht  6480  g.     Starb. 
Letztes  Stadium  der  Meningitis  tuberculosa. 

Ohrbefund:  Normal  bis  auf  Fehlen  des  dreieckigen  Lichtreflezes. 
Section:  Rechts  ausser  Injection  des  Griffes  nichts  PathologiKhes. 

2)  Böhme,  ein  Jahr.    Gewicht  4066  g.     17  Tage. 

Im  fünften  bis  sechsten  Monat  fieberhaft  begonnener  HydrocephaloB. 
Zuletat  Erbrechen  und  djspeptische  Stühle. 

Ohrbefund:  Anficuigs  beiderseits  normal,  jedoch  Fehlen  des  drei> 
eckigen  Lichtreflexes.  Nach  Eintritt  der  Dyspepsie  etwas  ROthung  nod 
Trübung  des  Trommelfelles. 

8)  Schwarz^),  zehn  Monate.    Gewicht  6880  g.    Beobacht.  S4  Tage. 

Anfangs  Bronchitis.  Eine  merkliche  Dämpfung  r.  n.  (Pleoritische 
Schw&che?)  Zwei  Tage  lang  Fieber  durch  Recidiv  der  Bronchitii. 
Vom  siebenten  Tage  an  dyspeptische  Stühle,  in  letzter  Zeit  wieder 
normal. 

Ohrbefund:  Anfangs  massige  Otitis  media,  besonders  rechts  noch 
Flüssigkeitsgrenze  zu  sehen.  Langsame  Zunahme.  Jetzt  intensive  Otitis 
media  mit  Röthung,  Trübung  und  Blähung  des  Trommelfelles.  Dabei 
Zunahme  des  Gewichtes  seit  Besserung  der  Darmerkrankung. 

4)  Barne wska,  neun  biß  zehn  Monate.  Gewicht  6680  g.  Beobacht 
48  Tage. 

Rachitis.  Spasmus  glottidis.  Sieben  Tage  vorm  Tode  erkrankt  an 
Enteritis  follicularis  mit  Krämpfen,  Fieber,  Erbrechen.  Zwei  Tage 
Statas  eclampticus.     Später  Bronchitis. 

Ohrbefund:  Anfangs  normal,  doch  fehlt  der  Lichtreflez,  mitonter 
etwas  Rüthung  des  Hammers  und  o.  h.  Quadranten.  Drei  Tage  tohd 
Tode  erhebliche  Otitis  media  mit  Trübung  und  Röthung,  stärker  recht». 

Section:  Links  etwas  Eiter  in  Antrum  und  Mittelohr.  Massige 
Schleimhautschwellung.  Massige  Trübung  des  Trommelfelles.  Injection 
h.  0.  und  TOm  Hammergriff  aus  nicht  sehr  bedeutend. 

Ein  Defect  in  der  knöchernen  Scheidewand  Yon  Mittelobr  und 
Bulbus  venae  jugularis. 

6)  Eabath,  neun  Monate.  Gewicht?  Untersuchung  am  8.  und 
23.  Februar. 

Scrophulöses  Ekzem.  Schnupfen.  Rachitis.  Gebessert  entlassen.  Im 
Beginn  der  Morbilli  wieder  eingeliefert. 

Ohrbefund:  Erstemal  geringe,  zweitemal  bedeutendere  Otiti« 
media  mit  Secret  in  der  Pauke. 

6)  Heuseier,  neun  Monate.    Gewicht  7966  g. '  Zwölf  Tage. 

Hydrocephalus  nach  acuter  Cerebrospinal- Meningitis. 

Ohrbetund  Anfangs:  Beiderseits  normal.  Lichtreflex.  Nur  recfata 
Injection  des  Hammergriffes.  Am  achten  Tage  acute  Erkrankung  an 
Enteritis  follicularis,  viel  Erbrechen. 

1)  Kind  starb  später  an  Meningitis  tuberculosa.  Im  Mittelobr  keine 
Tubercnlose. 
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Ohrbefond  am  elften  Tage:  Rechts  noch  Beste  des  Lichtreflezes. 
Hammergriff  etwas  gerOthet  Desgleichen  die  angedeutete  h.  Falte. 
Links  Otitis  media  mit  geringerer  lEUithang,  70m  eine  Secret-Luftgrenze 
deailich  durchschimmernd. 

Section:    Eiter  in  geringer  Menge  in  den  Buchten  des  Antrum. 

Im  Mittelohr  nimmt  in  liegender  Stellung  der  Eiter  ungefähr  die 
beiden  hinteren  und  ein  Stück  des  vorderen  Quadranten  ein.  Vorderer 
Quadrant  wenig  |^etrübt,  dort  die  Secret-Luflgrense  durchschimmernd. 
Schleimhaut  wenig  geschwollen,  geringe  Trübung  des  Trommelfelles. 
Injection  des  Hammergriffes  und  wenig  Badiär-Injection  des  Trommelfelles. 

7)  Bartenck,  8^  Monat    Gewicht? 

Seit  drei  Tagen  Fieber  und  Krämpfe.  Pyelonephritis  purulenta. 
Fieberhafter  protrahirter  Verlauf.  Am  fünften  Tage  auf  andere  Ab- 
theilnng  verlegt.    Anfangs  kleine  Darmaymptome. 

Ohrbefund:  Links  im  hinteren  Quadranten  etwas  Trübung  und 
Röthung.  Lichtreflex  etwas  kleiner.  Rechts  normaler  Befund  mit 
schönem  Lichtreflez. 

Am  dritten  Tage  Stuhl  wie  bei  Enteritis,  später  vereinzeltes  Er- 
brechen. Am  fünften  Tage  beginnende  Otitis  media  (Büthung,  Glanz- 
Terlust). 

Nach  Verlegung  wurde  noch  am  zwölften  Tage  massige  Otitis  media 
▼on  anderer  Seite  notirt. 

8)  Löwe,  nenn  Monate.    Gewicht  4000  g.    Beobacht.  23  Tage. 
Fieberhafte   Bronchitis,    nach   acht  Tagen   Heilung.     Fnrunculose. 

Schnupfen.    Erholung. 

2S.  II.  Ohrbefund:  Rechts  dünnes,  eitriges  Secreh  Trommelfell 
T.  u.  ein  kleiner  Defect.  Links  Vormittags  Yorwölbnng  der  hinteren 
Qnadranten.    Nachmittags  Perforation  vorn  unten. 

28.  II.  Rechts  Verklebung  des  Defectes.  Nachmittag  wieder  Per- 
foration.   Heilung,  rechts  in  vier,  links  in  sieben  Tagen. 

8.  III.  Beiderseits  ziemliche  Rückbildung  der  Otitis  media,  doch 
noch  Trübung  und  Röthung. 

9)  Henke,  neun  Monate.  Gewicht  6070  g.  Fieberhafte  Bronchitis, 
schnell  in  drei  bis  vier  Tagen  beseitigt.  Leucoma  corneae.  Leichte 
Otitis  media  duplex. 
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BeBtimmtuigeii  der  Blntalkalesoenz  an  raohitiachen  und 

niohtraohltisohen  Kindern. 

Von 

Dr.  WiLHBLM  Stoeltznbr. 

Bekanntlich  ist  von  sehr  autoritativer  Seite  ^)  die  Hypo- 
these aufgestellt  worden ,  dass  bei  der  Rachitis')  die  neu- 
gebildete Knochensubstanz  aus  dem  Grunde  kalklos  bleibe, 
weil  durch  eine  yerminderte  Alkalescenz  des  Blutes  die  Kalk- 
salze am  Ausfallen  gehindert  seien.  Nun  liegen  Bestimmungen 
der  Blntalkalescenz  an  Rachitischen  bisher  nicht  yor.  Ich 
entsprach  gern  einem  Vorschlage  des  Herrn  Geheimrath 
Heubner,  die  Feststellung  des  hier  in  Wirklichkeit  vor- 
liegenden Zustandes  des  Blutes  zu  versuchen. 

Zunächst  galt  es,  mich  für  eine  bestimmte  Methode  der 
Untersuchung  zu  entscheiden.  Als  ich  im  März  1896  die 
Untersuchungen  begann,  lagen  die  Dinge  so,  dass  die  exacten 
Methoden  mindestens  5  ccm  Blut  für  jede  einzelne  Bestimmung 
erforderten,  und  die  speciell  „klinischen^  Methoden,  die  sich 
an  wenigen  Tropfen  Blut  genügen  Hessen,  auch  nur  sehr  be- 
scheidene Ansprüche  auf  Yerlässlichkeit  machen  konnten.') 

Von   vornherein   war  klar,   dass  für .  meine  Zwecke  nur 

eine  Titrationsmethode  in  Betracht  kommen  konnte;^)  ferner, 

dass  ich   das   von  Löwy   aufgestellte  Princip  der  Titrirung 

lackfarbenen  Blutes  berücksichtigen  musste. 

Alle  Autoren  vor  LOwy  titrirten  das  Blot  in  d e c k  farbenem  Zu- 
stande.    Hierbei  wird  nur  das  im  Plasma  enthaltene  Alkali,  und  ein 

1)  Pommer,  Untersuchungen  über  Osteomalacie  und  Rachitis. 
Leipiig.    1886. 

8)  Ffir  die  Osteomalacie  hat  ansser  Po  mm  er  vor  l&ngerer  Zeit 
aach  Senator  dieselbe  Annahme  gemacht  (Handbnch  der  speciellen 
Pathologie  und  Therapie,  herausgeg.  von  y.  Ziemssen.   Bd.  XIII,  1.    1876). 

3)  Auf  die  2ahlreichen  Methoden  hier  des  Genaueren  einzugehen, 
unterlasse  ich  absichtlich,  um  nicht  vielfach  Beschriebenes  nochmals  zu 
wiederholen. 

4)  Znr  Bestimmung  der  Blut-Kohlens&ure  braucht  man  mindestens 
SO  ccm  Blut 
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wechselnder  Theil  des  Blutkörpercben-Alkalie  bestimmt.  Die  B^snlUte 
sind  also  nngenau;  sie  sind  ausserdem  verschieden,  je  nachdem  schnell 
oder  langsam,  und  je  nachdem  bei  höherer  oder  niederer  Temperatur 
titrirt  wird.  Bei  der  Titrirnng  lackfarbenen  Blntes  fidlen  alle  diese 
Missstände  fort. 

Auch  die  Methode  Löwy^s  benöthigt  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Form,  für  jede  einzelne  Untersuchung,  einer  Blutmenge 
von  5  ccm.  Das  ist  meiner  Meinung  nach  mehr,  als  man 
berechtigt  ist,  einem  rachitischen  Kinde  zum  Zweck  einer 
wissenschaftlichen  Untersuchung  abzuzapfen.  Es  ergab  sich 
also  die  Noth wendigkeit,  die  Methode  Lowy's  zu  modificiren. 

Während  ich  noch  mit  dahingehenden  Versuchen  be- 
schäftigt war,  ohne  zunächst  zu  erfreulichen  Resultaten  zu 
gelangen,  ereignete  sich  der  glückliche  Fall,  dass  ein  College^ 
der  als  Gast  an  die  Klinik  kam,  die  gesuchte  Methode  fertig 
mitbrachte.  Es  war  das  Herr  Berend,  erster  Secundärarzt 
des  Stefanie-Kinderhospitales  zu  Budapest.  Publicirt  war  die 
Methode  damals  noch  nicht. ^) 

Ich  überzeugte  mich  bald,  dass  das  von  Berend  er- 
dachte und  zuerst  angewendete  Verfahren  in  der  That  Aus* 
gezeichnetes  leistet:  es  liefert  die  gleichen  Ergebnisse  wie 
die  unmodificirte  Methode  Lowy's;  und  das  bei  Verwendung 
von  0,1  ccm  Blut. 

Die  Aenderungen,  welche  Berend  an  der  Methode 
Lowy's  vornahm,  sind  folgende:  Lowy  hatte  zur  Fest  stellang 
der  Reaction  sich  der  Tüpfelmethode  bedient  unter  An- 
wendung des  Lacmoidpapieres.  Auf  diese  Weise  erhält  mau 
gute  Resultate  nur  dann,  wenn  man  mit  einer  einigermassen 
starken  Säure  titrirt;  letzteres  ist  aber  nur  möglich,  wenn  die 
zu  untersuchende  Flüssigkeit  ihrerseits  einigermassen  reichlich 
Alkali  enthält.  Nimmt  man  nur  0,1  ccm  Blut  zur  Unter- 
suchung, so  muss  man,  um  die  darin  enthaltene  geringe 
Menge  Alkali  zu  bestimmen,  mit  einer  sehr  verdünnten  Säure 
arbeiten.  Unter  diesen  Umständen  erweist  sich  aber  das 
Lacmoidpapier  nicht  mehr  als  empfindlich  genug:  man  erhalt 
niemals  einen  scharfen  Umschlag  der  Reaction. 

Diese  Schwierigkeit,  über  die  ich  selbst  bei  meinen  Ver- 
suchen, die  Methode  Löwy's  für  klinische  Zwecke  zu  modi- 
ficiren, nicht  hinausgekommen  bin,  hat  Berend  durch  einen 
erstaunlich  einfachen  Kunstgriff  beseitigt.  Er  verwirft  das 
Lacmoidpapier  vollständig;  statt  dessen  versetzt  er  die  zu 
titrirende  bluthaltige  Flüssigkeit  direct  mit  einigen  Tropfen 
concentrirter  Lacmoidlosung.  Verfährt  man  in  dieser  Weise, 
so  bewirkt  bei  einer  Flüssigkeitsmenge  von  5  ccm  ein  Tropfen 
einer  ^^^  Normallösung  einen  deutlichen  Umschlag. 

1)  Die  Pablication  erfolgte  bald  darauf.    S.  Literaturven.  Nr.  69. 
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Die  Eigenfarbe  des  Blutes  stört  kaum;  man  muss  eben 
solange  Lacmoid  zusetzen  ^  bis  jeder  rothe  Farbenton  ver- 
schwunden ist.  Allerdings  wird  die  tiefdunkelblaue  Farbe 
des  Lacmoides  durch  den  Blutfarbstoff  io  eine  grünblaue  ver- 
wandelt. 

Will  man  nun  eine  Bestimmung  der  Blntalkalescenz  vor- 
nehmen,  so  muss  man  solange  Säure  zusetzen,  bis  die  grün- 
blaue Farbe  vollständig  verschwunden  ist  Die  Flüssigkeit 
hat  dann  ein  düster- pfirsichrothes  Aussehen  angenommen. 
Sehr  zweckmässig  ist  die  Vorschriffc  von  Berend^  jetzt  einen 
Ueberschuss  von  Säure  zuzusetzen  und  dann  mit  einer  gleich^ 
werthigen  Natronlauge  zurückzutitriren,  bis  die  grünblaue 
Farbe  wieder  deutlich  zum  Vorschein  gekommen  ist.  Von 
den  beiden  auf  diese  Weise  erhaltenen  Werthen  wird  dann 
das  Mittel  genommen. 

Der  Umschlag  der  alkalischen  Beaction  in  die  saure  ist 
80  deutlich,  dass,  wie  ich  glaube,  der  Fehler  nicht  mehr  als 
einen  Tropfen  einer  %oq  Normalsäure  ausmachen  kann.  Noch 
schärfer  ist  mir  immer,  bei  der  Bücktitrirung,  der  Umschlag 
der  sauren  Beaction  in  die  alkalische  vorgekommen.  Die 
beiden  erhaltenen  Werthe  pflegen  nach  meinen  Erfahrungen 
selten  um  mehr  als  0,06  ccm  verbrauchter  Säure  auseinander- 
zuliegen.  Allerdings  sind  diese  Bestimmungen  subtiler  Natur; 
beträgt  doch  die  ganze  zur  Neutralisirung  von  0,1  ccm  Blut 
erforderliche  Menge,  wie  später  gezeigt  werden  wird,  im 
Dorchschnitt  nur  etwa  1  ccm  einer  Y^qq  Normalsäure.  Ich 
halte  es  daher  auch  für  zweckmässig,  sich  bei  diesen  Unter- 
suchungen zum  Ablesen  eines  Schwimmers  zu  bedienen.  Dann 
kann  man  auch  die  hundertstel  Cubikcentimeter  noch  hin- 
reichend genau  abschätzen. 

Die  Einführung  der  Lacmoidlösuug  an  Stelle  des  Lacmoid- 
papiers  ist  die  einschneidendste  Aenderung,  die  Berend  an 
der  Methode  Low y 's  vorgenommen  hat.  Weniger  wesent- 
lich scheint  mir  zu  sein,  dass  er  auch  das  Ammoniumoxalat, 
welches  Löwy  zum  Auflösen  der  Blutkörperchen  benutzt,  ver- 
wirfL  Berend  macht  das  Blut  lackfarben  einfach  durch 
Mischen  mit  destillirtem  Wasser.  Unzweifelhaft  ist,  dass 
hierzu  das  destillirte  Wasser  genügt,  wenn  es  in  bedeutendem 
Ueberschuss  vorhanden  ist,  wenn  man  z.  B.  auf  0,1  ccm  Blut 
5 — 6  ccm  Wasser  nimmt.  Berend  behauptet,  dass  das 
Ammoniumoxalat  das  Titriren  erschwert.  Ich  habe,  seit  ich 
überhaupt  mit  der  Methode  Berend 's  arbeite,  stets  einfach 
destillirtes  Wasser  benutzt 

Ich  v^erde  jetzt  eine  genaue  Beschreibung  des  Verlaufs 
geben,  den  eine  jede  meiner  Bestimmungen  genommen  hat, 
seit   ich    nach    den    Grundsätzen   Berend's    verfahre.     Zum 
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Titriren  dienen  eine  ^/^^  Normalschwefelsäore  und  eine 
Vioo  Normalnatronlauge,^)  Das  Erste  ist,  dass  man  diese 
Lösungen  in  der  üblichen  Weise  darauf  hin  prüft,  ob  tie 
wirklich  ^^^  Normallösungen  sind.  Ich  habe  diese  Controle 
an  jedem  Tage  geübt,  an  dem  ich  überhaupt  Alkalescenz- 
bestimmungen  vornahm.  Ist  die  Prüfung  der  Losungen  zur 
Zufriedenheit  ausgefallen,  so  misst  man  eine  grossere  Menge 
destillirtes  Wasser  ab,  z.  B.  50  ccm.  Soviel  Cubikcentimeter 
das  Volumen  des  destillirten  Wassers  beträgt,  ebensoviel 
Tropfen  setzt  man  hinzu  von  der  folgenden,  mir  von  Berend 
privatim  empfohlenen  Lösung:^) 

Lacmoid  0,3 

Alcoh.  absei.    3,0 
Aqu.  dest.       27,0. 

In  dem  gewählten  Beispiel  würden  also  50  Tropfen  dieser 
Lösung  dem  destillirten  Wasser  zuzusetzen  sein.  Nunmehr 
wird  die  Mischung  in  einer  Porzellanschale  tropfenweise  mit 
Vioo  Normalsäure  versetzt,  bis  deutliche  Rothfärbung  ein- 
getreten ist.  Darauf  wird  wiederum  tropfenweise  y^^  Normal- 
lauge  zugefügt,  bis  die  Farbe  deutlich  blau  ist.  Schliesslich 
wird  das  halbe  Volumen*  der  zugesetzten  Natronlauge  mit  der 
Schwefelsäure  zurücktitrirt.  Jetzt  kann  man  annehmen,  dass 
das  mit  Lacmoidlösung  versetzte  Wasser  genau  neutral  reagiri 
Sollte  wirklich  ein  Tropfen  Säure  zu  viel  oder  zu  wenig  sä- 
gesetzt  sein,  so  vertheilt  er  sich  auf  50  ccm  Flüssigkeit  Da 
für  die  einzelne  Untersuchung  nur  5 — 6  ccm  Flüssigkeit  ver- 
wendet werden,  so  wird  der  etwa  gemachte  kleine  Fehler 
noch  auf  7^  bis  Vio  verkleinert.  Von  der  neutralen  Flüssig* 
keit  werden  je  5 — 6  ccm  in  soviel  kleine  Porzellanschälchen 
übertragen,  als  man  an  dem  betrefiFenden  Tage  Alkalescenz- 
bestimmungen  zu  machen  beabsichtigt. 

Sind  die  Schälchen  versorgt,  so  wird  zur  Blutentnahme 
geschritten.  Bei  Erwachsenen  und  älteren  Kindern  gewinnt 
man  das  Blut  durch  Einstich  in  das  Ohrläppchen  oder  die 
Fingerbeere,  bei  kleinen  Kindern  am  besten  aus  der  grossen 
Zehe.  Zur  Erzeugung  der  erforderlichen  Wunde  empfiehlt 
sich  am  meisten  eine  zweischneidige  kleine  Lancette,  deren 
Spitze  man  einsticht.  Hierbei  darf  man  nicht  zu  zaghaft 
sein;  das  Blut  muss,  ohne  dass  durch  Drücken  nachgeholfen 
wird,  herausströmen.  Der  Körpertheil,  welcher  das  Blut 
liefert,  wird  vor  dem  Einstich  selbstverständlich  gereinigt, 
mit   destillirtem  Wasser  abgespült  und  sorgfältig  getrocknet 

1)  Berend  hat  späterhin  y^^  Normallöaungen  vorgesogen.    leb  bin 
mit  Yjqo  Normallösungen  stets  gut  ansgekommen. 

2)  Die   LösuDg   eignet   sich   am    besten   znm  Gebranch,   wenn  tie 
mindestens  etwa  drei  Tage  gestanden  hat. 
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Besondere  Aufmerksamkeit  ist  dem  Abmessen  des  Blutes 
zuzuwenden.  Ausgezeichnet  bewährt  hat  sich  mir  der  Melan- 
genr^  den  Reichert  in  Wien  nach  B  er  an  d 's  Angaben  con- 
struirt  hat.  Da  Berend  dieses  Instrument  abgebildet  hat, 
will  ich  es  hier  nicht  näher  beschreiben.  Das  nach  Füllung 
des  Melangeurs  an  seiner  Spitze  hängen  bleibende  Blut  wird 
mit  Watte  oder  Fliesspapier  entfernt,  darauf  der  Inhalt  des 
Melangeurs  in  eines  der  mit  der  neutralen  Lacmoidmischung 
gefüllten  Sehälchen  entleert  Durch  mehrfaches  Einsaugen 
und  Wiederausblasen  der  Flüssigkeit  wird  von  der  inneren 
Wand  des  Melangeurs  die  geringe  daselbst  noch  haftende 
Blutmenge  abgespült  und  dem  Uebrigen  beigemischt. 

Die  nun  folgende  Titration  möchte  ich  an  einem  Bei- 
spiel erläutern. 

11.  XII.  96.  Blot  des  Herrn  Dr.  W.  Stand  des  Schwimmers  bei 
Beginn  der  Titration  82,9. 

Es  wird  tropfenweise  ^/^^  Norma]s&nre  zugesetzt,  bis  an  die  Stelle  der 
grünblauen  Färbnng   der  Lacmoidblntmischong  die  reihe  getreten  ist. 

Der  Schwimmer  zeigt  auf  84,06 

Es  werden  hinzagefflgt  com    0,44 
Der  Schwimmer  steht  auf     34,50. 

Jetzt  wird  das  Sehälchen  unter  die  mit  der  Lauge  gefüllte  Bürette 
gesetzt.    Der  Schwimmer  dieser  Bürette  zeigt  20,0. 

Es  wird  tropfenweise  Lauge  zugesetzt,  bis  die  grünblaue  Färbung 
tarückgekehrt  ist.    Stand  des  Schwimmers  20,49 
Volumen  der  zugesetzten  Lauge  0,49. 

84,50 
j—  0,49 

34,01". 

Arithmetisches  Mittel  zwischen  84,06  und  34,01  34,036. 

Volumen  der  zur  Neutralisation  erforderlich  gewesenen  Säure  1,135. 

Alkalescens  des  untersuchten  Blutquantums,  berechnet  als  NaOH 
0,454  mg. 

Also  entspricht  die  Alkalescenz  Yon  100  ocm  dieses  Blutes  454  mg 
NaOH. 

Wie  ersichtlich,  wird  auf  diese  Weise  die  Gesammt- 
alkalescenz  festgestellt.  Ich  habe  mich  stets  darauf  beschränkt ; 
Berend  ist  damit  nicht  zufriedeUi  er  bestimmt  —  worauf  er 
besonderen  Werth  legt  —  Plasma  und  Blutkörperchen  ge- 
trennt Er  mischt  das  Blut  mit  l%iger  NaGl-lösung  und 
centrifngirt.  Ich  kann  nicht  yerhehlen,  class  ich  dies  Ver- 
fahren nicht  für  hinreichend  exact  halte.  Durch  die  Ver- 
dünnung mit  der  Kochsalzlösung  wird  die  Alkalispannung  des 
Plasmas  herabgesetzt  Berend  selbst  hat  bestätigt,  dass 
unter  diesen  Umständen  die  Blutkörperchen  an  das  sie  um- 
gebende Medium  Alkali  abgeben.  Er  vermindert  zwar  durch 
Verwendung  einer  ziemlich  geringen  Menge  verhältnissmässig 
concentrirter  NaCMösung,  sowie  durch  sofortiges  Centrifugiren 

JahjrliaGb  f.  KinderheUkand«.    N.  F.    XLV.  3 
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die  Stärke  der  DifiFasion;  immerhin  aber  bin  ich  der  Meinung, 
dass  es  besser  ist^  sich  lieber  auf  die  Bestimmung  der  6e- 
sammtalkalescenz  zu  beschränken. 

Ich  habe  von  demselben  Blut  stets  zwei  Untersuchungen 
unmittelbar  hintereinander  gemacht;  da  bei  jeder  Bestimmung 
Doppeltitration  zur  Anwendung  kam,  so  ist  jedes  Blut  eigent- 
lich vierfach  bestimmt  worden. 

Ich  gehe  jetzt  über  zur  Besprechung  der  erhaltenen 
Resultate.  Von  den  tlber  200  an  Kindern  angestellten  Be- 
stimmungen theile  ich  nur  die  letzten  50  mit,  die  ich  zu  einer 
Zeit  vorgenommen  habe,  als  ich  auf  die  Methode  der  Unter- 
suchung über  jeden  Zweifel  sicher  eingearbeitet  war.  Zu- 
nächst möchte  ich  aber  einige  wenige  an  gesunden  Erwachsenen 
angestellte  Bestimmungen  anführen. 

1)  Herr  Dr.  Maurice  Willems  aus  Brüssel,  z.  Z.  Gast 
der  Klinik.    Ich  fand  am  11.  XII.  1896 

Bestimmaiig  a  :  464  mg.  NaOH  uuf  100  com  Blat, 
b:462     „  „        „    100    „        „ 

2)  An  mir  selbst  fand  ich  am  2.  XII.  1896 

a  :  452 
b  :  440. 

3)  Als  der  Laboratoriumsdiener  am  14.  XII.  1896  sich  nn- 
absichtlich  in  den  Finger  schnitt^  benutzte  ich  die  Grelegen- 
heit^    das   Blut    eines    dritten   Erwachsenen   zu   untersuchen. 

Ich  fand 

a  :  398 
b  :  886. 

Die  erhaltenen  Zahlen  stimmen  mit  denjenigen ,  welche 
Löwy  für  gesunde  Erwachsene  ermittelt  hat^  überein.  Berend 
hat  übrigens  auch  von  demselben  Blut  neben  einander  Be- 
stimmungen sowohl  nach  der  ursprünglichen  Lowy'schen,  als 
auch  nach  seiner  Methode  gemacht^  und  gute  üebereinstimmnng 
gefunden. 

Ich  komme  jetzt  zu  den  Untersuchungen  an  Kindern. 
Ich  habe  je  nach  der  Gelegenheit  Rachitische  und  Nicht- 
rachitische  untersucht,  auch  Kinder  bis  zum  zwölften  Lebens- 
jahr. Die  Blutentnahme  wurde  stets  Vormittags  zwischen 
elf  und  zwölf  Uhr  vorgenommen. 

Ich  gebe  zunächst  S.  34 — 37  eine  tabellarische  Uebersieht. 
Ich  hebe  hervor,  dass  ich  aus  den  Krankengeschichten  fast  nor 
das  anführe,  was  für  die  Beurtheilung  des  Gesundheitszustandes 
der  Kinder  zur  Zeit  der  Alkalescenzbestimmungen  von  Wichtig- 
keit ist. 

Die  von  mir  natürlich  vorgenommene  genaue  Analyse 
eines  jeden  einzelnen  Falles  hier  ausführlich  mitzutheilen, 
halte  ich  für  unnöthig.     An  der  Hand  der  Tabelle  kann  ja 
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eiD  jeder  meine  Aogaben  leicht  controliren.    Die  Ergebnisse 
fasse  ich  in  folgenden  Sätzen  znsammen: 

1)  Bei  den  Kindern  ohne  Allgemeinerkrankung  (mit 
Scabies y  Gonorrhöe ^  Bandwurm^  Tic  convalsif)  war  das  Er- 
gebniss  der  Untersuchungen  verschieden.  Es  ist  nicht  möglich, 
auf  Grund  der  erhaltenen  Resultate  eine  Scala  der  den  einzelnen 
Lebensjahren  unter  normalen  Verhältnissen  zukommenden 
Werthe  aufzustellen. 

2^  Wenn  auch  die  bei  nicht  wesentlich  kranken  Kindern 
gefundenen  Zahlen  mehrfach  unter  die  bei  gesunden  Er- 
wachsenen gefundenen  hinabgehen ,  so  genügen  doch  meine 
Beobachtungen  nicht,  um  die  früher  von  anderer  Seite  auf- 
gestellte Behauptung,  dass  die  Alkalescenz  der  Kinder  normaler- 
weise geringer  sei  als  die  der  Erwachsenen,  zu  unterstützen. 

3)  Der  niedrigste  gefundene  Werth  beträgt  354.  Er  be- 
tri£Ft  einen  zwölQährigen  Patienten  mit  ziemlich  schwerem 
Abdominaltyphus  im  remittirenden  Stadium. 

4)  Der  höchste  Werth  beträgt  468,  also  mehr  als  ich 
bei  gesunden  Erwachsenen  gefunden  habe.  Der  Fall  betrifft 
einen  4V&jährigen,  schlecht  genährten,  seit  zehn  Tagen  fiebern- 
den Knaben,  der  an  Tuberculose  der  Wirbelsäule,  Keuch- 
husten und  hochgradiger  Rachitis  leidet. 

5)  Da  die  beiden  soeben  erwähnten  Kinder  die  einzigen 
sind,  welche,  als  sie  untersucht  wurden,  seit  längerer  Zeit 
fieberten,  so  kann  ich  bezüglich  des  Verhaltens  der  Alkales- 
cenz im  iPieber  nur  das  Eine  behaupten,  dass  bei  fieber- 
haften Erkrankungen  einerseits  eine  sehr  niedrige, 
andererseits  eine  sehr  hohe  Alkalescenz  des  Blutes 
sieher  vorkommt. 

6)  Was  die  Ernährungsverhältnisse  anbelangt,  so  fanden 
sich  bei  gut  genährten  Kindern  sowohl  hohe,  als  auch  niedrige 
Werthe;  desgleichen  bei  schlecht  genährten.  Es  ist  also 
die  Alkalescenz  des  Blutes  von  dem  Ernährungs- 
zustand nicht  in  sichtlicher  Weise  abhängig. 

7)  Stellt  man  die  Kinder,  welche  constant  an  Gewicht 
zunahmen,  denen  gegenüber,  welche  constant  abnahmen, 
so  finden  sich  zwar  bei  den  in  Zunahme  begriffenen  im  All- 
gemeinen hohe  Werthe.  Aber  auch  das  ist  nicht  durch- 
gehend; sogar  sehr  niedrige  Werthe  kommen  vor,  sodass 
auch  hier  kein  constantes  Verhältniss  vorliegt. 

8)  Die  Rachitis  hat  gar  keinen  Einfluss  auf  die 
Blutalkalescenz.  Es  kommen  niedrige  und  hohe  Werthe 
zur  Beobachtung,  in  derselben  Weise  wie  bei  nichtrachitischen 
Kindern. 

9)  Bemerkenswerth    ist,    dass    bei    den    Kindern, 
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welche  während  des  Eeachhustens  untersucht  warden, 
ohne  Ausnahme  ziemlich  hohe  Zahlen  gefunden 
wurden.  Vielleicht  ist  dieser  Umstand  auf  das  den  Keuch- 
husten begleitende  Erbrechen  zu  beziehen.  Dass  reichliches 
Erbrechen  die  Alkalescenz  des  Blutes  steigert,  ist  schon  vor 
längerer  Zeit  angegeben  worden  (P  ei  per). 

Es  findet  sich  also  bei  der  Rachitis  keine  Verminderung 
des  titrirbaren  Blutalkalis.  Es  fragt  sich  nun,  ob  daraufhin 
die  eingangs  erwähnte  Hypothese  von  Pommer  als  abgethan 
angesehen  werden  kann.  Der  eigentliche  Kern  dieser  Hypothese 
liegt  in  der  Annahme ,  dass  der  Kalk  in  den  Körpeäüssig- 
keiten  so  fest  gebunden  sei,  dass  er  an  die  osteoide  Substa^ 
nicht  abgegeben  werden  könne. 

Diese  Möglichkeit  bleibt  nach  wie  vor  bestehen.  Die 
angewandte  Methode,  bei  der  alles,  was  Säure  binden  kann, 
unterschiedslos  titrirt  wird,  erlaubt  zwar  ein  exactes  Arbeiten; 
dem  Verständniss  und  der  wissenschaftlichen  Verwerihnng 
sind  jedoch  die  Resultate  nur  in  sehr  geringem  Grade  zn- 
gängig.  Ueber  die  Natur  und  die  Menge  der  einzelnen  im 
Blut  vorhandenen  basischen  und  sauren  Affinitäten  erhält  man 
keinen  Aufschluss.  Es  bleibt  demnach  denkbar,  dass  bei  der 
Rachitis  das  Calcium  in  anderer  festerer  Weise  gebunden  ist 
als  unter  physiologischen  Verhältnissen. 

Nach  dieser  Richtung  haben  also  die  Untersuchung«! 
zu  einem  entscheidenden  Ergebniss  nicht  geführt.  Trotzdem 
sind  sie,  glaube  ich,  nicht  nutzlos.  Denn  da  sich  ja  eben- 
sogut ein  positives  Resultat  hätte  ergeben  können,  ist  die 
nunmehr  festgestellte  Thatsache,  dass  bei  der  Rachitis  das 
titrirbare  Blutalkali  nicht  vermindert  ist,  gewiss  von  Interesse. 
Ausserdem  hat  die  vorliegende  Mittheilung  den  VortheU,  dass 
hiermit  die  Bestimmung  der  Blutalkalescenz  bei  Rachitisehen 
einmal  gemacht  ist,  und  dass  dadurch  anderen  die  Mühe^  mit 
derselben  Methode  dieselben  Untersuchungen  vorzunehmen, 
erspart  wird. 


Die  für  die  Untersuchungen  erforderlichen  Geldausgaben 
wurden  bestritten  aus  einer  grösseren  Summe,  welche  die 
Berliner  medicinische  Facultät  dem  Verfasser  aus  dem  ,^- 
pendium  der  Gräfin -Böse -Stiftung  fflr  wissenschafUiche  Ar- 
beiten'' bewilligt  hat,  wofElt  derselbe  seinen  ehrerbietigsten 
Dank  ausspricht. 
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3. 

üeber  die  Verwendbarkeit  des  Tannalbin  bei  Darmerkran- 
kangen  der  Kinder,  insbesondere  des  Säuglingsalters. 

Von 

Dr.  Josef  Fried  jung, 

Volontärarzt  der  Klinik. 

In  dem  Maasse,  als  die  Erkrankungen  des  Darmes  die 
Pathologie  des  Kindes^  zumal  im  ersten  Lebensjahre,  geradezu 
beherrschen,  muss  jedes  Mittel,  das  der  Heilung  des  erkrankten 
Verdanungscanales  dienen  soll,  das  erhöhte  Interesse  des 
Kinderarztes  in  Anspruch  nehmen.  Als  daher  vor  wenigen 
Monaten  das  von  Gottlieb  angegebene  Tannalbin  von  maass- 
gebender  Seite  ^)  als  eine  werthyolle  Bereicherung  unseres 
Arzneischatzes  empfohlen  wurde,  zogen  wir  dasselbe  alsbald 
in  Anwendung  in  der  Absicht,  es  auch  an  einem  Eranken- 
materiale  zu  erproben,  das  den  ersten  zwei  Beobachtern  nur 
in  beschränktem  Maasse  zu  Gebote  stand.  Unsere  Versuche 
sollten  sich  also  hauptsächlich  auf  Säuglinge  und  Kinder  in 
den  ersten  Lebensjahren  erstrecken. 

Man  musste  sich  vor  Allem  die  Frage  vorlegen:  Was 
kann  bei  den  Krankheiten  der  Yerdauungsorgane  des  Säug- 
lings durch  ein  adstringirendes  Mittel  im  Allgemeinen,  durch 
das  Tannalbin  im  Besonderen,  eine  möglichst  ideale  Wirkung 
desselben  vorausgesetzt,  gebessert  werden?  Das  Tannalbin 
ist  eine  durch  Hitze  veränderte  Verbindung  der  Gerbsäure 
mit  Eiweiss;  die  mehrstündige  Erwärmung  auf  etwa  110^  C. 
sollte  das  Präparat  für  den  sauren  Magensaft  so  gut  wie  un- 
löslich machen,  während  im  alkalischen  Darmsecrete  das 
Tannin  selbst  als  wirksame  Gomponente  abgespalten,  zu 
Alkalitannat  gebunden  werden  und  als  solches  seine  ad- 
stringirende   Wirkung    auf  den   ganzen    Darmcanal   entfalten 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  11:  v.  Engel,  Thera- 
pentitche  Er&hrangen  über  die  Anwendung  des  Tannalbin  als  Darm- 
adstringens. —  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  25:  Vierordt, 
Ueber  den  Werth  des  Tannalbin. 
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sollte.  Auch  wir  fanden  das  neue  Mittel  geschmacklos,  obwohl 
sich  in  einer  Aufschwemmung  desselben  im  Mundspeiehel 
freie  Gerbsäure  nach  kurzer  Zeit;  freilich  nur  in  Spuren, 
nachweisen  liess.  Mit  Milchsäure  in  starker  Yerdünnang, 
mit  salzsaurer  Fepsinlösung  gab  das  Tannalbin  regelmässig 
die  bekannte  Eisenchlorid-Reaction,  ebenso  der  eine  Viertel- 
stunde nach  der  Sinyerleibung  des  Pulvers  gewonnene  Magen- 
inhalt, bei  all  diesen  Proben  wieder  nur  in  geringen  Sparen; 
und  in  der  That  scheinen  auch  unsere  Erfahrungen  daf&r  zu 
sprechen,  dass  nur  geringe  Mengen  von  Gerbsäure  im  Magen 
frei  werden,  wenigstens  konnten  wir  bei  der  Einf&hrung  des 
Präparates  niemals  einen  schädigenden  Einfluss  auf  die  Blagen- 
wand  verzeichnen.  Nur  einmal  (Beob.  36),  bei  einem  schweren 
Brechdurchfalle,  mussten  wir  die  Medication  wegen  sich  immer 
wieder  erneuernden  Erbrechens  einstellen.  Doch  lag  dies  wohl 
auch  mehr  in  der  Natur  der  Erkrankung  als  an  dem  ge- 
reichten Mittel.  In  einer  Lösung  von  Natrium  carboniciun 
endHch  zeigte  Tannalbin  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  tief- 
schwarze  Verfärbung;  in  reinem  Wasser  blieb  es  unverändert 

Was  also  konnten  wir  von  diesem  Mittel  bei  unseren 
kranken  Säuglingen  erwarten? 

Noch  heute  wissen  wir  nichts  Sicheres  darüber,  was 
eigentlich  die  Magendarmerkrankungen  für  den  Säugling  und 
das  junge  Eind  so  gefährlich  macht  Die  pathologische 
Anatomie  giebt  uns  keinen  Aufschluss.  Wir  vermuthen,  dass 
die  Aufnahme  von  Giften  aus  dem  Darmcanale  die  Haupt- 
gefahr  darstellt  Diese  Gifte,  so  vermuthen  wir  weiter,  ent- 
stehen unter  dem  Einflüsse  von  Bacterien,  welche  den 
Darminhalt  in  abnorme  Zersetzung  bringen.  Entweder  die 
Bacterien  selbst  oder  deren  Gifte  wirken  gleichzeitig,  oder 
bevor  die  verderblichen  Gifte  in  den  Organismus  gelangen, 
schädigend  auf  Darmepithel  und  Darmwand,  und  diese 
letztere  Schädigung  ist  es,  welche  die  zuerst  in  die  Augen 
fallenden  Darmerscheinungen  hervorruft:  das  Erbrechen,  die 
Schmerzen,  die  Flatulenz,  die  Diarrhöen. 

Es  fragt  sich  nun  vor  Allem:  Ist  ein  Adstringens  im 
Stande,  die  vermuthete  verderbliche  Bacterienthätigkeit  im 
Darme  herabzusetzen,  oder  ist  es  nur  im  Stande,  die  Schä- 
digung der  Darmwand  dadurch  zu  beeinflussen,  dass  es  s.  B.  die 
Hyperämie  beseitigt,  die  Epithelien  zu  energischerer  Thätig- 
keit  anregt?  Mittelbar  konnte  im  letzteren  Falle  dadurch 
auch  noch  ein  Nutzen  in  Bezug  auf  die  Gesammterkrankung 
hervorgerufen  werden,  dass  etwa  die  Darm  wand  befähigt 
würde,  giftige  Stoffe  zurückzuweisen  oder  in  ungiftige  za 
verwandeln. 

Um  darüber  ins  Klare  zu  kommen,  soweit  es  eben  unsere 
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gegenwärtigen  Kenntnisse  zulassen,  muss  man  die  beiderlei 
Symptomenreihen  in  der  Weise,  wie  das  eigentlich  schon  von 
Alters  her  geschehen,  aaseinanderhalten :  die  localen  Darm- 
erscheinungen und  die  allgemeinen  Vergiftungserschei- 
D  an  gen.  Die  letzteren  treten  allerdings  bei  frischen  Fällen 
nicht  sogleich  auffällig  heryor;  nach  Heubner  jedoch  dürfte 
schon  der  fast  stets  augenblicklich  eintretende  Stillstand 
der  Korpergewichtszunahme  als  erstes  Symptom  der 
AUgemeinvergiftung  aufzufassen  sein. 

Um  so  deutlicher  dagegen  sind  von  Anfang  an  die  Yer« 
änderungen  des  Darminhaltes,  kenntlich  an  der  abweichenden 
Beschaffenheit  der  Stühle,  zu  beobachten.  Deshalb  wurde  mir 
zunächst  die  Aufgabe  gestellt  zu  verfolgen,  in  wie  fern  etwa 
die  abnorme  Beschaffenheit  der  Entleerungen  durch  die  Ein- 
verleibung des  Tannalbin  beeinflusst  werde;  dadurch  würde 
nach  den  obigen  (hypothetischen)  Auseinandersetzungen  die 
Frage  beantwortet:  Ist  das  Tannalbin  im  Stande,  eine  be- 
stehende abnorme  Zersetzung  des  Darminhaltes  beim  Säugling 
ao&ahalten,  zu  unterdrücken,  die  hypersecretorischen  Vorgänge 
in  der  Darmwand  zu  beheben? 

Die  Entleerungen  des  verdauungskrankeu  Säuglings 
werden  auf  der  Heubner'schen  Klinik  nach  folgenden  Gesichts- 
punkten unterschieden: 

1)  Das  mangelhafte  Gebundensein  der  Eothbestandtheile, 
das  in  Folge  dessen  erfolgende  Erscheinen  grosserer  oder 
kleinerer  weisser,  gelber  oder  grünlicher  Klumpen  (der  so- 
genannten unverdauten  Caseingerinnsel  der  Autoren),  das  Auf- 
treten durchsichtigen,  zellenarmen,  gelblichen  oder  grünlichen 
Schleimes  als  abnormen,  beziehentlich  abnorm  reichlichen  Be- 
standtheils  der  Entleerung  wird  als  Zeichen  der  beginnenden, 
oder  bei  längerem  Bestände  einer  mit  massiger  Reizung  der 
Darmwand  einhergehenden  Zersetzung  des  Darminhaltes  auf- 
gefassi  Der  Stuhlgang  nimmt  in  Folge  der  gesteigerten 
Darmperistaltik  die  „gehackte,  zerfahrene^'  Gestalt  an,  die  der 
Speisebrei  normaler  Weise  im  Dünndarm  hat  (dyspeptischer 
Stahl).  Dieser  Zustand  kann  sehr  lange  anhalten,  ohne  in 
eine  weitere  Verschlimmerung  umzuschlagen  (chronische 
Dyspepsie). 

2)  Die  Entleerungen  erleiden  ausser  den  eben  be- 
sprochenen Veränderungen  die  weitere,  dass  sie  abnorm  wasser- 
reich werden.  Das  kann  einen  doppelten  Grund  haben:  ent- 
weder das  Nahrungswasser  (im  weitesten  Sinne)  wird  mangelhaft 
oder  gar  nicht  resorbirt,  oder  es  tritt  eine  Transsudation  aus 
der  Darmwand  hinzu.  In  beiden  Fällen  würde  es  sich  um 
eine    hochgradigere    Betheiligung    der    Darmwand    an    dem 
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GesammtyorgaDg  handeln,  als  sie  bei  der  ersten  Gattung  fon 
Entleerungen  vorauszusetzen  ist. 

3)  Den  Darmentleerungen  mischen  sich  £ntzüudang8- 
producte  bei:  Der  Schleim,  mehr  oder  weniger  reichlich,  wird 
undurchsichtig  durch  massenhafte  Zellen,  Epithelien  und 
Leukocyten,  reiner  Eiter,  Blut  kommt  hinzu.  Dies  bedeutet 
den  Uebergang  der  Darmreizung  in  Darmentzündung  (und  zwar 
vorwiegend  der  Schleimhaut).  Anatomisch  finden  wir  eine 
solche  im  Dickdarm  gewohnlich  am  stärksten,  doch  ist  auch 
Dünndarm  und  Magen  keineswegs  verschont. 

Zur  Vermeidung  von  Missverständnissen  sei  hervor- 
gehoben, dass  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gesammt- 
Organismus  sich  keineswegs  immer  in  demselben  Maasse 
steigern,  wie  etwa  die  Beschaffenheit  der  Stühle  sich  ändert; 
wie  wenig  dies  der  Fall  ist,  lehrt  die  nicht  eben  seltene  Er- 
fahrung, dass  Choleraerscheinungen  auftreten,  ohne  dass  die 
Entleerungen  die  unter  3)  beschriebene  Beschaffenheit  an- 
nehmen. 

Der  etwaige  Einfluss  des  Tannalbin  wurde  also  zunackst^ 
da  uns  diese  Methode  einige  Zuverlässigkeit  in  der  Be- 
urtheilung  versprach,  daraufhin  untersucht,  wie  sich  die  Ent- 
leerungen bei  seiner  Einführung  verhielten.  Selbstverständlich 
wurden  dabei  auch  die  frühreren  initialtherapeutischen  und 
diätetischen  Maassregeln  verordnet,  die  wir  in  jedem  Falle  für 
noth wendig  erachteten,  die  aber  oft  genug  vorher  nicht  zum 
Ziele  geführt  hatten.  Zunächst  hielten  wir  es  so,  dass  Tannalbin 
bei  all  den  Verdauungsstörungen  gereicht  wurde,  die  mit 
solcher  Stuhlbeschaffenheit  einhergingen,  dass  eine  ad- 
stringirende  Behandlung  der  Darmwand  angezeigt  erschien; 
in  der  Folge  machten  wir  uns  die  gewonnenen  Erfahmngen 
allmählich  zu  Nutze  und  unterliessen  die  Anwendung  des 
Mittels  bei  jenen  Erkrankungsformen,  auf  deren  Verlauf  es 
wiederholt  ohne  Einfluss  geblieben  war.  Im  Ganzen  er- 
streckten sich  unsere  Versuche  im  Laufe  von  zwei  Monaten 
auf  45  Fälle  von  Magendarmerkrankungen. 

Im  Interesse  der  Uebersicht  und  enteprechend  der  Methode 
meiner  Beobachtungen  will  ich  dieselben  nach  der  oben  ge- 
gebenen Eintheilung  gesondert  darstellen,  wobei  ich  es  noch 
für  zweckmässig  halte,  die  chronischen  Formen  der  Dyspepsie 
und  Enteritis,  die  sich  klinisch  nur  schwer  trennen  lassen,  zu 
einer  besonderen  Gruppe  zusammen  zu  fassen.  Anhangsrweise 
sollen  auch  noch  unsere  Erfahrungen  bei  Darmtubercnlose 
zur  Sprache  kommen.  Die  folgenden  Krankengeschichten  sind 
Auszüge  aus  den  Erankenjournalen  und  enthalten  blos  das, 
was  für  unser  Thema  von  Belang  sein  konnte. 

Die  in  die  Gruppe  1  fallenden  acuten  Erkrankungen,  die 
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sogenaimteD  acuten  Dyspepsien,  warden  der  Methode  unserer 
Versuche  zu  Folge  nur  selten  Objecte  derselben:  4 mal  ge- 
langte das  Tannalbin  „secundär^',  d.  h.  nachdem  unsere  ge- 
wohnte Therapie  erfolglos  geblieben  war,  zur  Anwendung, 
einmal  probeweise  „primär'^  Hier  in  Kürze  das  Schicksal 
dieser  Kranken: 

1.  Beobachtung. 

F.  L.,  16  Monate  alter  Knabe,  8.  Vll.  anfgenommen. 

Anamnese:  Wird  wegen  schlechter  Entwickelang  der  Klinik  über- 
geben. Status:  Schlecht  entwickeltes,  blasses  Kind.  Bachitis  gravis. 
Leichte  Bronchitis.  Stuhl  normal.  Sand  munter.  Verlauf:  Thyreoidin- 
Behandlung.  Die  Bronchitis  breitet  sich  aus.  Vom  10.  VH.  an  öfters 
leichte  Fieberbewegungen.  16.  VIL  37,0— 38,3  ^  2 mal  Erbrechen,  von 
vier  Stühlen  die  letzten  zwei  serfs^en.  16.  VII.  38,2— 38,6  ^  Magen- 
epfllung,  GalomeL  Schleimdiät.  Zwei  zerfahrene,  schleimige^)  Stühle. 
17,  VU.  87,0  —  87,4*.  Imal  Erbrechen.  Zwei  Stühle  wie  gestern. 
Tannalbin  8mal  täglich  0,6.  18.  VII.  37,6— 88,1  ^  Zwei  zerfahrene, 
schleimige  Stühle.  19.  und  20.  VII.  Je  drei  Stühle  von  derselben  Be- 
schaffenheit. Leichtes  Fieber,  Verfall.  21.  VII.  89,1  ^  Bronchopneu- 
monie. Drei  schleimige,  zerfahrene  Stühle.  22.  und  28.  VII.  Je  zwei 
breiiffe  Stühle  mit  reichlichem  Schleimgehalte.  Tannalbinausgesetzt. 
Stfihle  bis  zum  Exitus,  26.  VII.,  sta»  schleimhaltig.  Section:  Darm 
im  Allgemeinen  blass,  nur  in  der  Umgebung  der  geschwollenen  Follikel 
leicht  injioirt.    Multiple  Bronchopneumonie. 

2.  Beobachtung. 

0.  M.,  sechs  Wochen  alter  Knabe,  20.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  In  der  Nacht  des  18.  VK.  plötzlich  tou  allgemeinen 
Krämpfen  befallen,  die  sich  am  Tage  mehrmals  wiederholen.  Mehrfaches 
Erbrechen.  Status:  Munteres,  kräftiges  Kind.  Stuhl  grün,  breiig, 
schleimig.  Verlauf:  Magenspülung,  Galomel  2 mal  0,03,  Reisschleim. 
81.  VII.  Krämpfe  wiederholt.  Bromnatrium  6,0  :  200,0  vierstündl.  10,0. 
Vier  schleimig-breiige  Stühle.  Nahrungsaufnahme  940  ccm  Beisschleim. 
22.  VIL  Gewicht  4060  g.  Krämpfe  sistirt,  viel  Schlaf.  Drei  gelbe 
schleimig-breiige,  ein  grüner,  breiiger  Stuhl.  660  ccm  Reisschleim. 
88.  Vn.  Vier  gelbe,  schleimig- breiige  Stühle.  810  ccm  Reisschleim. 
24.  VII.  Gewicht  4000  g.  Tannalbin  3 mal  täglich  0^26.  Abwechselnd 
Milch  und  Reisschleim.  Vier  Stühle,  schleimig -brehg.  400  ccm  R.^, 
200  ccm  Milch.  26.  VII.  Fünf  breiige  Stühle  mit  reichlichem,  einer  mit 
geringem  Schleimgehalt  400  ccm  R.,  820  ccm  M.  26.  VII.  Vier  gelbe, 
sauer  riechende,  breiige  Stühle  mit  difinser  Schleimbeimengung.  420  R., 
360  M.  ^7.  VII.  8900  g.  Ein  zerfahrener,  zwei  breiige  Stühle,  alle 
reichlich  schleimig.  420  R.,  420  M.  28.  VII.  Drei  zerfahrene,  zwei 
breiige,  schleimhaltige  Stühle.  400  R.  360  M.  Tannalbinausgesetzt. 
(Voirath  erschöpft.)  29.  und  30.  VII.  Fünf  und  yier  Stühle  von  gleicher 
Qualität.  Tannalbin  wieder  gegeben.  31.  VII.  3680  g.  Drei  dünn- 
breiige,  gelbe,  diffus  mit  Schleim  vermengte  Stühle.  1.  VlII.  Auf  Ver- 
langen der  Mutter  entiassen. 


1)  Mit  „schleimig"  bezeichne  ich  der  Kürze  wegen  Stühle  mit  ab- 
normer Schleimbeimengung. 

2)  Im  Folgenden  lädeutet  R.  Reisschleim,  M.  Milch,  die  davor  ae- 
setzten  Zahlen  die  Anzahl  der  genossenen  ccm  (Cubikcentimeter).  Das 
Körpergewicht  ist  durch  g  (Gramm)  bezeichnet. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkande.   N.  F.   XLV.  4 
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8.  Beobachtang. 

H.  B.,  elf  Monate  altes  M&dchen,  21.  VIL  ao^enommen  wegen  an- 
gebliclier  Obstipation.  (Genauere  Anamnesen  kommen  uns  bei  den  tni 
dem  Waisenhause  eingelieferten  Kindern  nicht  zvl) 

Status:  Massig  genährtes,  kleines,  blasses  Eind.  T.  S8,0*.  MiliAiia. 
Leichte  Rachitis.  Geringe  Drüsenschwellungen.  Stuhl  dickbreiig.  Ver- 
lauf: Galomel  2  mal  0,08.  22.  VII.  4780  g.  Appetit  gering,  Stahl 
breiig.  Leichte  Temperaturdteigerung.  Milchnahrung.  Dieser  ZosUod 
unverändert  bis  zum  27.  VII.  4600  g.  87,0  ^  Geringe  Bronchitis.  En 
breiiger,  ein  zerfahrener,  zum  Theil  grüner  Stuhl.  876  com  M.  28.  VU. 
37.4—88,0^  Magenspülung.  Zwei  zerfahrene,  schleim  haltige  Stfihle. 
900  M.  29.  VII.  4600  g.  88,0^-88,0  ^  Imal  Erbrechen.  Drei  Stfible 
wie  gestern.  870  M.  80.  VII.  87,0**.  Drei  zerfahrene,  schleimige  Stühle. 
760  M.  81.  VIL  4610  g.  Tannalbin  8mal  t^lich  0,6.  Zwei  zer- 
fahrene, schleimige  Stühle.  800  M.  1.— 8.  VIIl.  2—4  Stühle  too 
gleicher  Beschaffenheit.  4.  VIIL  Tannalbin  Smal  täglich  0,76.  Vier 
zerfiEihrene  Stühle  mit  reichlichem  Schleimgehalte.  Bis  inm  7.  VUL  tritt 
keinerlei  Aenderung  ein  und  bei  einem  Gewicht  von  4480  g  wird 
Tannalbin  ausgesetzt. 

4.  Beobachtung. 

J.  M.  K.,  einen  Monat  alter  Knabe,  28.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Schwach  geboren,  h&ufiges  Erbrechen.  Status:  SS,1*. 
Elend  entwickelt,  2860  g.  Intertrigo  ad  anum,  Furunkulose,  Blenoirhoei 
oc.  sin.  Mastitis.  Ausgedehnte  Bronchitis.  Leib  hart  gespannt.  Stuhl 
grün,  etwas  zerfahren.  Verlauf:  28.  VII.  Heissohleim.  Vier  grflne, 
schlecht  gebundene  Stühle.  800  R.  29.  VII.  87,8—88,0*.  Drei  Stühle 
wie  gestern.  800  ß.  80.  VII.  87,8—88,1  ^.  2760  g.  Ein  grüner,  breüger 
Stuhl,  Imal  Erbrechen.  Magenspülung,  Thee.  Decubitus.  Auf  £in- 
giessungen  mit  Argent.  nitr.  1,0  :  1000,0  bessert  sich  der  Stahl  allmfth- 
lieh.  8.  VIIL  Drei  breiige  gelbe  Stühle.  Reisschleim  und  Milch  ab* 
wechselnd.  4.  VIII.  87,4— 87,8  ^  2  mal  Erbrechen,  sechs  gelb  und  grfin 
gefärbte,  schleimige,  zerfahrene  Stühle.  Tannalbin  8 mal  täglich  0,26. 
210  M.  240  R.  6.  VIII.  Sechs  breiige,  gelbgrüne  und  braune,  reichlich 
schleimige  Stühle.  Kind  schreit  viel.  190  M.  240  R.  6.  VUI.  Fünf 
Stühle  unverändert.  240  M.  280  R.  7.  VIIL  Deutlicher  Verfall,  fiaf 
ebensolche  Stühle.    Tannalbin  ausgesetzt.     10.  VUI.  8820  g. 

6.  Beobachtung. 

A.  D.,  zwei  Jahre  altes  Mädchen,  16.  VI.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  Hustens  eingeliefert.  Status  am  19.  VIL  Die 
früher  vorhandene  Bronchitis  abgeheiU.  Munteres,  schlecht  entwickeltsB 
Kind.  Starke  Rachitis.  Stuhl  stets  normal.  20.  VIL  Ein  zer&hrener, 
Bchleimhaltiger  Stuhl,  kein  Erbrechen.  Kiiid  munter,  Bauch  stark  anf- 
getrieben.  Tannalbin  8mal  täglich  0,6.  21.  VII.  Ein  breiiger,  gelber 
Stuhl;  die  Entleerungen  bleiben  anhaltend  normal.  28.  VII.  Tannalbin 
ausgesetzt.    Keine  weitere  Verdauungsstörung. 

Klinisch  yerliefen  also  die  vier  erstcitirten  Fälle  so, 
dass  die  Dyspepsie  einen  chronischen  Charakter  annahm,  da- 
bei mit  Atrophie  einherging  und  in  Beob.  1,  3  und  4 
früher  oder  nach  längerer  Dauer  zum  Tode  führte;  Beob.  2 
war  nicht  weiter  zu  verfolgen.  Die  Einführung  des  Tannalbin 
vermochte  an  diesem  ominösen  Verlaufe  gar  nichts  zu  anders. 
Der  Fall  5  scheint  ja  einen  Erfolg  zu  bedeuten;  immerhin 
muss  man  sich  doch  gegenwärtig  halten,  dass  es  sich  hier  um 
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ein  bereits  zweijähriges  Kind  handelte^  und  dass  eine  kurz- 
dauernde  Abnormität  der  Stuhlentleerung  auch  ohne  Eingriff 
in  diesem  Alter  leichter  sich  ausgleicht. 

Die  in  der  Einleitung  unter  2)  geschilderten  Stühle,  die 
uns  den  Enterokatarrh  charakterisiren,  fanden  sich  bei  21  der 
von  uns  mit  Tannalbin  behandelten  Kinder.  Der  Erfolg  war 
dabei  gut,  jedoch  keineswegs  constant,  und  ich  werde  den 
Gründen  dieser  Ungleichheit  später  näher  zu  treten  suchen. 
Zunächst  mögen  wieder  die  Krankengeschichten  selbst  sprechen 
und  zwar  im  Interesse  leichter  Orientirung  in  der  Reihenfolge, 
dass  sich  an  die  günstig  beeinflussten  Fälle  die  Besserungen, 
an  diese  die  Misserfolge  anschliessen. 

6.  Beobachtung. 

C.  M.,  fünf  Monate  altes  Mädchen,  1.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  fünf  Tagen  unter  Erbrechen  und  Durchfall  er- 
krankt. Status:  Gut  genährt  und  entwickelt.  Abdomen  weich,  Qurren. 
Stuhl  schleimig,  mit  reichlicher  ivässeriger  Beimischung,  6—7  am  Tage, 
herTorspritzend.  Heiser,  Schlaf  unruhig.  Verlauf:  Calomel  8 mal  O.OS, 
Reisschleim.  2.  VU.  Tannalbin  8 mal  täglich  0,6.  Zwei  dünnbreiige, 
schleimige,  dunkelgelbe  Stühle.  640  R.  8.  VII.  6600  g.  Kind  munter, 
drei  Stühle  wie  gestern«  4.  VII.  Zwei  breiige  Stühle  mit  geringem 
Schleimgehalte,  ein 'brauner,  dickbreiiger  Stnnl  ohne  Schleim.  Milch. 
500  B.    460  M.    6.  VII.  Drei  dickbreiice  Stühle  ohne  Schleim.    960  M. 

6.  VII.  Tannalbin  ausgesetzt.  Stuhl  anhaltend  gut.  16.  VII.  Geheilt 
entlassen. 

7.  Beobachtung. 

M.  M.,  ein  Jahr  alter  Knabe,  18.  VI.  aufgenommen. 

Ein  seit  Anfang  Juni  bestehender  Durchfsul  mit  gelben,  schleimigen 
Entleerungen  wird  unter  der  Behandlung  mit  Tannigen  geheilt;  vom 
86.  VI.  an  Stuhl  gut,  Kind  munter.  Am  6.  VII.  besteht  folgender  Status : 
Elend  entwickelt^  Kind,  6600  g.    Massige  Rachitis.    Munter,  Stuhl  gut. 

7.  VII.  Nachmittags  zwei  grün-gelbe,  dünne  Stühle,  8 mal  heftiges  Kr- 
brechen.  8.  VII.  87,2— 87,8 ^  Magenspülung.  Tannalbin  8 mal  täg- 
lich 0,6.  Schleimdiät.  Verfallenes  Aussehen.  Drei  grün-gelbe,  wässerige 
Stühle,  herrorspritzend.  9.  VII.  87,4— 37,9 ^  Nachts  Imal  Erbrechen. 
Aussehen  besser,  Appetit  gut.  Drei  gelbe  dünnbreiige  Stühle.  10.  VII. 
Temperatur  normal  Zwei  dickbreiige  Stühle.  Kind  spielt.  11.  VII.  Ge- 
heilt entlassen. 

8.  Beobachtung. 

H.  K,  einjähriges  Mädchen,  27.  VI.  aufgenommen. 

Mit  Bronchitis  eingeliefert,  machte  Kind  in  der  Anstalt  Varicellen 
durch.  Stuhl  meist  regelmässig  und  normal  bis  zum  6.  VII.  Status 
damals:  Schlecht  entwickelt.  Starke  Rachitis,  geringe  Bronchitis.  7.  VII. 
Zwei  dünnbreiige,  ein  festerer  Stuhl.  8.  VII.  6600  g.  87,1— 38,0^  Zwei 
dünnbreiige  Stühle.  8.  VII.  Tannalbin  2 mal  täfflich  0,6.  37,7— 37,6^ 
Ein  festerer y  dann  ein  dickbreiiger  Stuhl.  10.  Vu.  Ein  dünn-,  darauf 
zwei  dickbreiige  Stühle.     Appetit  gut.    Stuhl   bleibt   normal  bis  zum 

16.  VII.  6400  g.  Tannalbin  war  nicht  ausgesetzt  worden.  Trotzdem 
an  diesem  Tage  ein  grünlich-gelber,  zerfahrener,  reichlich  schleimiger 
Stuhl,  dann  drei  dünne,  wässerige  Stühle.   Tannalbin  8 mal  täglich  0,6. 

17.  Vn.  Leib  schmerzhaft.     Zwei  breiige  Stühle.     18.  VII.  Zwei  dick- 

4* 
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breiige  Stfible.  Aussehen  manter.  AD^tit  gut.  19.  und  20.  VIL  Noch 
je  zwei  zerfahrene,  wenig  schleimhaJtige  Stühle;  von  da  ab  normal 
28.  VII.  Tannalbin  ausgesetzt.    Anhaltendes  Wohlbefinden. 

9.  Beobachtung. 

M.  E.,  elf  Monate  altes  M&dohen,  8.  YIL  aa^enommen. 

Anamnese:  Wegen  Ohrenlanfens  vom  Waisenbanse  eingeliefert 
Status:  Schlecht  entwickelt,  dürftig  genllhrt.  6600  g.  Leichte  Rachitii, 
Otitis  media  suppur.  duplex.  VergrSsserte  Halslymphdrfisen,  Bronchitii. 
Stuhl  normal.  Verlauf:  7.  VII.  Zwei  dick-  and  ein  dtlnnbreiiger  Stuhl. 
8.  VII.  T.  normal.  Kind  munter,  Appetit  gut.  Drei  dünnbreii^  Stdhle. 
Tannalbin  8 mal  täglich  0,6.  9.  VIL  Zwei  dick-,  ein  dOnnbreiiger,  dann 
wieder  ein  festerer  Stuhl.  10.  YII.  Zwei  dickbreiige  Stühle,  Appetit  gut 
Wohlbefinden  h&lt  an.    18.  YII.  Tannalbin  ausgesetzt. 

10.  Beobachtung. 

F.  H.,  drei  Monate  altes  M&dchen,  26.  VI.  aufgenommen. 

Anamnese:  Mit  Bronchitis  und  Dyspepsie  angenommen.  Trots 
der  eingeleiteten  Behandlung  heilt  letztere  nicht  ab,  Kind  nimmt  aber 
bis  zum  8.  VU.  zu.  Status  am  10.  VII.:  Schwaches  Kind,  8600  g, 
Bronchitis.  Stuhl  dünnbreiig.  T.  88,4^  Magenspülung,  Thee.  11.  VE 
88,7— 87,8 ^  Drei  wässerige,  gelbe  Stühle.  VerfalL  12.  VII  36,6* 
Tannalbin  8  mal  täglich  0,26.  Beisschleim.  Zwei  wässerige,  ein  brejig- 
schleimiger  Stahl.  840  ccm  R.  18.  YII.  8170  g.  Zwei  breiige  Stühle. 
800  B.  14.  VII.  Drei  dickbreiige  Stühle.  800  B.  16.  VII.  8160  g.  Drei 
dickbreiige  Stühle,  wiederholtes  Erbrechen.  Gismilch.  4100  Eism. 
16.  VII.  Ein  dünnbreiiger  Stuhl.  Milch.  600  M.  18.  VII.  Zwei  dünn- 
breiige  Stühle.  Zunehmende  Abmagerung.  880  M.  19.  VII.  Ein  dick- 
breiiger, homogener  Stuhl.  480  M.  Stuhl  bleibt  gut,  Kind  Terfällt 
immer  mehr.    22.  VII.  8000  g.    Tannalbin  ausgesetzt 

11.  Beobachtung. 

E.  B.,  7^  Monate  alter  Knabe,  17.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Vor  einem  Monate  wegen  Lues  hered.  hier  behandelt 
Jetzt  wegen  Erbrechens  und  Durchfidls  eingeliefert  Status:  Elendes 
Kind,  4400  g.  T.  40,6^  Ausgebreitetes  Ekzem,  massige  Rachitis.  Hals- 
lymphdrüsen 
Verlauf:  M 
Zwei  zerfahreue, 

wie  gestern.  20.  VII.  T.  normal.  Tannalbin  4 mal  täglich 0,26. 
Food.  Drei  Stühle,  zerfahren,  schleimig.  960  ccm  Mellin.  21.  ViL 
Furunkulose.  Unruhe.  Zwei  breiig -schleimige  Stühle.  22.  VII.  Zwei 
Stühle  wie  gestern.  28.  YII.  4200  g.  Bis  zum  29.  VII.  Stuhl  onverftodert 
Fortschreitender  Verfall.  80.  VIL  4060.  Zwei  breiige  Stühle  ohne 
Schleim.  Yon  da  an  Stuhl  meist  normal,  regelmässig.  Furunkulose 
und  Verfall  nehmen  zu.  7.  Ym.  3880  g.  Tannalbin  ausffesetst  Zwei 
breiige  Stühle.    8.  YIU.  Zwei  wässerte  Stühle,  CoUaps,  Tod. 

12.  Beobachtung. 

E.  K.,  Waisenmädchen,  12.  Yin.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  Durchfalls  eingeliefert  Status:  Etwa  swei 
Monate  alt,  ziemlich  gut  genährt,  munter.  Abdomen  stark  gespannt 
Kolik.  Flatus.  Stuhl  wässerig,  gelb.  87,6*.  Yerlauf;  Magenspülong, 
Thee.  18.  YIU.  Tannalbin  8miü  täglich  0,6.  Reisschleim.  Diei  dünn- 
breiige  Stühle  mit  wenig  Schleim,  einer  breiiff  -  schleimig.  Kdik. 
860  Thee.  480  R.  14.  VlII.  4860  g.  Zwei  dickbreiige,  sohleÜBlose 
Stühle.  940  R.  Milch.  16.  YlII.  Drei  dickbreiige  gelbe  StüUe. 
Tannalbin  ausgesetzt    Geheilt  entlassen  am  20.  YlII. 
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18.  Beobaohtnng. 

W.  D.,  drei  Wochen  alter  Knabe,  6.  YIIl.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  1.  YIIL  Erbrechen,  seit  8.  YUI.  4— 6 mal  t&glioh 
grflngelbe,  «erfahrene  Stühle.  Frflhgebnrt.  Statns:  2740  g.  Munter, 
Bchlecht  entwickelt.  Soor,  Intertrigo.  Stuhl  breiig- schleimig,  gelb- 
grün.  Verlauf:  Trots  Behandlung  entwickelt  sich  Enterokatarrh ,  der 
langsam  abheilt.  16.  YIIL  Sechs  Stühle,  wieder  w&sserig,  herrorspritsend. 
Atelektasen.  16.  YilL  Tannalbin8mal  t&glich  0,26.  Sechs  dflnnbreiige 
8tflhle.    480  M.    17.  YIII.  2220  g.    Sechs  gelbe  breiige  Stühle.    280  M. 

18.  YIII.  Vier  dünnbreiige  Stühle.     Erbrechen.     Magenspülung,  Tbee. 

19.  Vm  2100  g.    Milch.    Drei  breiige,  gelbe  Stühle.    Bronchitis,  Ver- 
fall  20.VIII.  Drei  dickbreiige,  gelbe  Stühle.   Decubitus.   21.  YUI.  Exitus. 

14.  Beobachtung. 

W.  B.,  drei  Wochen  alter  Knabe,  17.  YIII.  aufgenommen. 

Anamnese  (Waisenhaus):  Seit  einigen  Tagen  schlechter  Stuhl. 
Calom ei- Behandlung.  Status:  Elend  genährt  Kolik.  Soor.  Bauch 
etwas  aufgetrieben.  Nabel  wunde  secernirt  dünnen  Eiter.  Stuhl  w&Rserig, 
gelb,  wenig  Schleim.  T.  87,0<>.  Verlauf:  Magenspülung,  Theo.  18.  VIII. 
87,0— 88,2^  Tannalbin  3mal  täglich  0,26.  Reisschleim.  Vier  wasserige, 
gelbe  Stühle.  19.  YIII.  87,0^  2600  g.  Drei  wässerige,  ein  breiiger 
Stuhl.  230  B.  20.  YIII.  Milch.  Drei  breiige  Stühle.  Verfall.  80  R. 
50  M.  21.  YIII.  2480  g.  Ernährung  durch  Schlundsonde.  Drei  breiige 
Stühle.  210  M.  Saud  erholt  sich  bei  normalem  Stuhle  bis  26.  YIII. 
Ohne  bekannte  Ursache  88,2— 87,7 ^  Vier  aerfahrene,  schleimige,  stark 
wässerige  Stühle.  26.  YIII.  87,7— 36,6  ^  2680  g.  Sieben  theils  wässerige, 
theils  dünnbreiige  Stühle.  Magenspülung,  Thee.  27.  YIII.  Beisscbleim. 
Drei  dünnbreiige,  braune  Stühle.  970  B.  28.  YIII.  Drei  breiige,  zum 
Theile  grüne  Stühle  mit  wenig  Schleim.  Milch.  600  R.  240  M.  29.  YIII. 
Fünf  breiige  Stühle,  etwas  Schleim.  600  M.  80.  YUI.  Drei  gelbe, 
breiige  Stühle,  geringe  Schleimbeimengung.  480  M.  81.  YIIL  2660  g. 
Kind  munter,  Stuhl  dickbreiig.    Entlassen. 

16.  Beobachtung. 

E.  T.,  drei  Wochen  altes  Mädchen,  19.  YIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Früh  geboren.  Soll  an  Krämpfen  leiden.  Status: 
Ansser  mangelhafter  Entwickelnng  und  Ernährung  nichts  Abnormes. 
T.  85,6*.  Stuhl  gut.  Verlauf:  Couvense.  26.  VIII.  Sechs  breiige 
Stahle.  26.  YIII.  Nachmittags  fünf  wässerige,  gelbe  Stühle.  2100  g. 
Bronchitis.  Magenspülung,  Thee.  27.  YIII.  Reisschleim,  Tannalbin 
3mal  iftglich  0,26.  Drei  wässerige  Stühle.  600  R.  28.  VIII.  2000  g. 
Drei  dünnbreüge  Stühle.  Dieselben  bleiben  unrerändert  bis  cum  2.  IX., 
dabei  yerfällt  Kind  trotz  Milchnahrung  immer  mehr.  2.  IX.  1870  g. 
Ton  da  an  findet  man  in  jedem  Stuhle  massenhaft  TannalbinkOmer. 
(Neu  angelangtes,  grOberes  Präparat.)  8.  IX.  Drei  grüne,  dickbreiige 
Stühle.  240  M.  4.  IX.  Drei  gelbe,  dickbreiige  Stühle.  1860  g.  820  M. 
Von  nun  an  normaler  Stuhl  bis  sum  Exitus  am  8.  IX. 

Section:  Der  Darm  ist  blos  hyperämisch.  Diffuse  Bronchitis, 
Atelektase. 

16.  Beobachtung. 

E.  A.,  Wusenmädchen,  26.  YIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Steht  wegen  Phthisis  bulbi  utr.  in  Behandlung.  Seit 
heote  Stuhl  fest,  schleimig  belegt.  Statns:  Elendes  Kind  tou  etwa 
Tier  Monaten.  Ausgedehnte  Atelektase.  Verlauf:  Im  Laufe  des  26.  YUI. 
Tier  dickbreüge,  eu  dünnbreiiger  Stuhl,  alle  schleimig.  Masenspülung, 
Ol.  Bicini  aweistündlich  6,0,  Reisschleim.    27.  YIII.    87,8 ^    vier  dünn- 
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breiige  Stühle.  Ol.  Bicini  ausgesetzt.  Tannalbin  3 mal  täglich  0,25. 
870  B.  28.  VIII.  Drei  dünne  gelbe,  wasserreiche  Stühle.  37,0 ^  SOOR. 
29.  YlII.  Ein  festerer,  darauf  sechs  wässerige  Stühle.  660  B.  80.  VIll. 
Zwei  dünnbreiige  Stuhle,  410  B.  31.  VIIl.  Drei  dünnbreiige,  hellgelbe 
Stühle.  Milch.  200  B.  190  M.  1.  IX.  Fünf  gelbe,  breiige  Stühle. 
470  M.  2.  IX.  Vier  gelbe,  noch  ziemlich  dünnbreiige  Stühle.  (Tannalbio- 
kdmer  im  Stuhle.)  3.  IX.  Drei  gelbe,  dickbreiige  Stühle,  von  da  an 
bleibend  normal. 

Consequent  an  der  Gestaltung  der  Entleerungen  als 
Kriterium  für  den  Werth  eines  Darmadstringens  festhaltend, 
habe  ich  in  die  eben  aufgeführte  Reihe  alle  jene  Fälle  auf- 
genommen, in  denen  die  Stühle  unter  Tannalbin-Behandlung 
normal  geworden  waren,  obwohl  in  dreien  derselben  kari 
darauf  der  Exitus  erfolgte;  in  allen  ähnlichen  Fallen  müssen 
wir  ja  doch  zunächst  auf  die  Heilung  des  Darmes  bedacht 
sein.  Wesentlich  ist  die  Frage,  ob  in  all  den  angef&hrten 
elf  Fällen  die  Besserung  der  Entleerungen  dem  Tannalbin 
zuzuschreiben  ist.  Die  Erfahrung  lehrt  allerdings,  dass  gar 
häufig  der  blose  sachgemässe  Diätwechsel  genügt,  nm  den 
Enterokatarrh  zur  Heilung  zu  bringen;  dennoch  scheint  uns 
dieser  Erfolg  öfter  und  schneller  bei  gleichzeitiger  Anwendung 
des  Tannalbin  eingetreten  zu  sein. 

Von  einigem  Werthe  für  diese  Frage  dünkt  mir  unter 
der   folgenden  Gruppe   der   y,blos  Gebesserten''  die  Beob.  40 

zu  sein. 

17.  Beobachtung. 

F.  F.,  fünf  Monate  altes  Mädchen,  6.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  vier  Tagen  2 mal  tliglich  ein  wässeriger,  grüner 
Stuhl,  Erbrechen.  Appetit  gut,  Husten.  Status:  Schwach,  absemigert 
Verdacht  auf  Lues  hered.  Bronchitis.  Abdomen  gespannt.  Wimmert 
kläglich.  Stuhl  gelb,  wässerig.  T.  38,2^  Verlauf:  Calomel  3 mal  0,03, 
Reisschleim.  6.  vll.  sioo  g.  Zwei  wässerige,  ^rflne  Stfihle.  7.  VII 
Tannalbin  8 mal  täglich  0,26.  Ein  Stuhl  wässerig  von  fiblem  Qemche, 
ein  dfinnbreiiger  mit  wenig  Schleim.  760  R.  8.  VII.  8000  g.  Zwei 
dannbreiige,  etwas  schleimige,  grünliche  Stühle.  700  R.  9.  VU.  36,8*. 
Soporös.  Ein  Stuhl  wie  gestern.  700  R.  10.  VII.  36,6^  2870  g.  Eil- 
milch.  Zwei  dünnbreiige  Stühle.  440  E.  M.  11.  VU.  36,8«.  Drei 
dünnbreiige,  ein  dickbreiiger,  graugelber,  wenig  schleimiger  Stuhl.  Ver- 
fall. 480  M.  12.  VII.  Drei  dünnbreiige  Stühle.  640  M.  13.  VII.  2780  g. 
Zwei  dünnbreiige,  zwei  festere  Stühle.  400  M.  14.  VII.  Entlassen  auf 
Verlangen  der  Mutter. 

18.  Beobachtung. 

E.  S.,  14  Tage  alter  Knabe,  21.  VIIL  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  vier  Tagen  Krämpfe,  seit  swei  Tagen  sahireiche 
grüne  Stühle,  seit  gestern  wiederholtes  Erbrechen.  Status:  Sehr 
elendes  Kind.  Icterus,  Intertrigo,  Atelektase.  Bauch  gespannt  Stühle 
grün,  wässerig.  T.  86,7^  Verlauf:  Magenspülung,  Thee.  Nachmittags 
zwei  Stühle.  22.  VIIL  Tannalbin  3mal  täglich  0,26.  Reisschleim.  Eio 
wässeriger,  ein  breiiger  Stuhl.  28.  VIIL  Drei  dünnbreiige  Stfihle.  166  R. 
24.  Vni.  1880  g.  Milch.  Zwei  dünnbreiige  Stühle,  noch  sehr  wasser 
reich.  256  M.  26.  VIIL  36,0^  Ein  breiiger,  brauner  Stuhl  Tiefer 
Verfall.  26.  VIIL  Exitus.  Section:  Darmschleimhaut  lebhaft  iigicirt, 
stellenweise  kleine  Hämorrhagien. 
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19.  BeobachtuDg. 

F.  F.y  drei  Monate  alter  Knabe,  27.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  gestern  Krämpfe.  Status:  Schwach,  schlecht 
genährt,  blass.  Famnkel,  Intertrigo.  Lymphdrüsen  vergrOssert.  Massige 
Bronchitis.  Während  der  Untersnchnng  allgemeine  Krämpfe  beobachtet. 
Abdomen  aufgetrieben.  Stuhl  wässerig,  gelb.  T.  86,3^  Verlauf: 
Chloralhydrat  per  anum  nicht  behalten.  Magenspülung,  Thee.  28.  VIII. 
Krämpfe  sistirt.  Tannalbin  Smal  täglich  0,26.  Reisschleim.  Vier 
gelbe,  wässerige  Stühle.  450  Thee.  240  B.  T.  36,6^  29.  VIII.  Sechs 
breiige  braune  Stühle.  860  R.  30.  VUI.  Zwei  dünnbreiige  Stühle. 
960  R.  81.  Vm.  3160  g.  Aussehen  besser.  Fünf  braune,  breiige  Stühle. 
Ifilch.  320  R.  380  M.  1.  IX.  Fünf  Stühle  wie  gestern.  660  M.  2.  IX. 
Vier  breiig- schleimige y  helle  Stühle.  (Kömiges  Tannalbin  im  Stuhle.) 
580  M.  8.  IX.  8120.  Drei  dünnbreiige  Stühle  (TannalbinkOmer).  Ver- 
fall.  Tannalbin  ausgesetzt.  Trotz  Bismuth.  subnitr.  keine  Besserung. 
9.  IX.  Exitus.  Section:  Schleimhaut  leicht  iigicirt,  Follikel  massig 
geschwollen. 

Gerade  in  dem  letzten  Falle  konnte  ich  mich  des  Ein- 
druckes nicht  erwehren,  dass  die  volle  Abheilong,  mit  der  £in> 
führung  dee  fehlerhaften  Präparates  unterbrochen,  bei  weiterer 
Verwendung  löslichen  Tannalbins  nicht  ausgeblieben  wäre. 

Nun  folgt  noch  eine  Reihe  von  sieben  ähnlichen  Er- 
krankungen,  die  durch  Tannalbin  kaum  oder  gar  nicht  be- 

einflusst  wurden. 

20.  Beobachtung. 

A.  H.,  yier  Monate  altes  Mädchen,  2.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  gestern  wiederholtes  Erbrechen.  4 — 6  wässerig- 
schleimige, ^elbe  Stühle.  Seit  einer  Woche  Husten.  Status:  37,1  ^ 
Massig  entwickeltes  und  genährtes,  munteres  Kind.  Leichte  Rachitis; 
beiderseits  Atelektase.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  weich.  Gewicht 
4600  g.  Stuhl  gelb,  breiig.  Verlauf:  Bis  6.  VII.  werden  die  Stühle 
8chle<3iter.  Bronchitis.  7.  VII.  Vier  dünnbreiige  Stühle.  Kind  blass^ 
matt.  Beisschleim.  8.  VII.  Tannalbin  dmal  täglich  0,26.  Fünf 
w&Aserige  Stühle.  680  B.  9.  VII.  4260  g.  Vier  wässerige  Stühle. 
Starker  Verfall.  10.  VII.  Drei  durchfällige  Stühle.  11.  VII.  Tiefer  Ver- 
&1],  zahlreiche,  wässerige,  gelbe  Stühle.  Plötzlicher  Anstieg  auf  41,0^. 
Exitus. 

21.  Beobachtung. 

L.  D.,  neun  Monate  altes  Mädchen,  11.  VII.  aufgenommen. 

Ohne  Anamnese  (Waisenhaus).  Status:  |88,0^.  Schlecht  genährt 
and  entwickelt.  Unruhig.  Rachitis,  Coryza,  Soor,  Bronchitis.  Abdomen 
aufgetrieben.  Stuhl  wässerig,  gelb.  Verlauf:  Calomel  2 mal  0,03,  Eteis- 
schleim.  12.  VII.  Ein  wässeriger,  grün-brauner  Stuhl.  1040  R.  13.  VII. 
4080  g.  Zwei  breiig- schleimige  Stühle,  Verfall.  1240  R.  14.  VII. 
Tannalbin  Smal  t^lich  0,26.  Zwei  Stühle  wie  gestern.  1240  R. 
16.  Vn.  4100  g.  Kein  Stuhl.  Milch.  480  R.  660  M  16.  VII.  Ein  schleimig- 
breiiger  Stuhl.  Appetit  gut.  Unverändert  bis  zur  Entlassung  in  Pflege 
am  21.  VII.    29.  VU.  unter  Durchfall  Exitus. 

22.  Beobachtung. 

A.  S.,  drei  V^ochen  altes  Mädchen,  11.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  zehn  Tagen  wässerige,  grüne  Stühle,  2— Smal 
Uglich  Erbrechen.  Seit  gestern  Krämpfe.  Status:  36,6^  ^  Gut  ent- 
wickelt und  genährt.    Soor.    Abdomen  gespannt.    Stuhl  breiig.    Ver- 
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lauf:  MilchnahruDg.  15.  YII.  3000  g«  Zwei  serfabreoe  Stuhl«,  Abeodi 
einer,  wäsBerig,  hervorspritzend.    Tannalbin  8 mal  t&^ch  0,25.   540  M. 

16.  YII.    Zwei  gelbe,    dünnbreiige  Stühle.    450  M.    (Diftt  nnge&ndert). 

17.  VII.    88,1^    2800  g.    Zwei  wässerige  Stühle,  hervorspritzend.   740  M. 

18.  Vn.  Zwei  Stühle  wie  gestern.  580  M.  19.  VII.  38,0«.  Drei  Stühle, 
unverändert.  520  M.  20.  VII.  Verfall,  zahlreiche  w&sterige  Stflhle. 
21.  VII.  Exitas.  Section:  Die  Schleimhaut  des  Magens,  oberen  Düon- 
darms  und  Dickdarms  stark  geröthet;  Bronchopneumonie. 

23.  Beobachtung. 

E.  6.,  elf  Monate  altes  Mädchen,  18.  Vir.  aufgenommen. 

Ohne  Anamnese  (Waisenhaus).  Status:  40,0®,  P.  160,  B.56.  Kleio, 
gut  genährt.  Rachitis,  Coryza,  Bronchitis.  Abdomen  aufgetrieben.  Stahl 
zerfahren.  Verlauf:  Calomel  5mal  0,08.  Reisschleim.  19.  VIL  38,1 
bis  38,4^  Drei  zerfahrene,  grüne,  schleimige  Stühle.  Tannalbin  4 mal 
täglich  0,25.  21.  VII.  38,8 -40,0^  Bauch  aufgetrieben.  Appetit 
schlecht.  Ausgebreitetes  Enisterrasseln.  Vier  wässerige,  schleimlote 
Stühle.  22.  VII.  41,0^  Resp.  76.  Krämpfe,  Dyspnoe,  Cyanose,  Atelek- 
tase. Kein  Stuhl.  Exitus.  Section:  Darmschleimhaut  Btark  gerOthet, 
Follikel  geschwollen.    Rachitis,  Bronchitis,  Atelektasis  multiplex. 

24.  Beobachtung. 

E,  S.,  eixgähriges  Mädchen,  3.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  Fiebers  und  Hustens  eingeliefert.  Statni: 
Schlecht  entwickelt,  7900  g.  Leichte  Rachitis.  Croupöse  Pnemnome. 
Stuhl  normal  bis  zum  15.  VIIL  Es  beginnen  dünnbreiige  Stühle;  Zmige 
belegt,  kein  Appetit.  18.  VIII.  38,2^38,4^  Lungenprocess  abgeheili 
Intertngo,  Atelektase,  starker  Verfall.  Nestlämehl.  Zwei  dünnbreüge 
Stühle,  Erbrechen.  19.  VIII.  38,1— 39,1^  Sieben  wässerige  Stähle. 
Erbrechen.  Tannalbin  3maltöglich  0,5.  20.  Vm.  38,8— 87,6^  6800g. 
Ein  wässeriger,  vier  gelbgrüne,  schleimige  Stühle.  Erbrechen.  Magen- 
spülung. 21.  vm.  Zwei  schleimig-breiige,  grünliche  Stühle.  Erbrechen. 
Magenspülung,  Thee.  22.  VIII.  87,0— 87,8<>.  Milch  und  Reisschleiin 
abwechselnd  Zunehmender  Verfall.  Ein  gprüner,  breiiger,  ein  ler- 
fahrener  Stuhl,  in  beiden  wenig  Schleim.  23.  VIII.  37,6—38,1*.  Drei 
schleimig-breiige  Stühle.  Verfall  schreitet  fort.  Dieser  Zustand  ändert 
sich  nicht,  trotzdem  man  die  Tannalbingaben  bis  4mid  täglidi  0,6 
steigert.  Auch  mannigfache  Diätänderungen  bringen  nur  vorübergehende 
Besserung. 

25.  Beobachtung. 

E.  A.,  sechs  Wochen  altes  Mädchen,  19.  VIIL  aufgenommen. 

Anamnese:  Gestern  Abend  mit  Erbrechen  erkrankt.  Stnhl,  schon 
früher  zuweilen  grün,  seit  gestern  wässerig,  farblos,  7  mal.  Statut: 
Gut  entwickelt,  aber  abgemagert.  Intertngo,  Kolik.  Zunge  bdegt, 
Leib  aufgetrieben.  Stuhl  wässerig,  grün.  Verlauf:  Magenspfilnng, 
Thee.  20.  VIII.  37,7^  Unruhe.  Tannalbin  3  mal  täglich  0,25.  Bei«- 
schleim.  Vier  wässerige,  ein  dünnbreiiger  Stuhl.  480  B.  21.  VUL 
2930  g.  Vier  gelbe,  dünnoreiige,  schleimige,  ein  festerer  Btnhi  650  R. 
22.  VIII.  Sieben  dünnbreiige,  braune  Stiäile,  Erbrechen.  Eionilch. 
500  R.,  180  E.  M.  23.  VIII.  Sieben  dünnbreiige  Stühle,  Erbrechen  an- 
haltend. Magenspülung.  Grosse  Unruhe.  480  E.  M.  24.  VIIL  2850  g. 
38,0— 37,4^  Sehr  vermllen  unruhig.  Sechs  dünnbreiige  Stühle.  Tann- 
albin erbrochen,  daher  ausgsetzt.  Alle  angewandten  MiÜel  ver- 
sagen.   27.  VIII.    Exitus  unter  dem  Bilde  der  Cholera  in&ni 
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26.  Beobachtung. 

B.  E.,  zehn  Wochen  alter  Knabe,  28.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  vier  Wochen  Furunkulose.  Status:  Elend,  über- 
gftet  mit  Furunkeln  bis  zu  Eirschgrösse.  Bauch  aufgetrieben.  Stuhl 
wftsierig,  schleimig,  grün.  Verlauf:  Magenspülung,  Calomel  6  mal  0,03, 
Beisschleim.  29.  VIII.  86,6^  Vier  grüne,  schleimig -breiige  Stühle. 
730  B.  80.  Vin.  86,8^.  Zwei  dünnbreiige,  schleimige  Stühle.  Decubitus. 
940  B.  31.  VUL  Tannalbin  8  mal  täglich  0,6.  Fünf  wässerige,  doch 
fäculente  Stühle.  920  R.  1.  IX.  Ein  breiig-schleimiger,  sechs  w&sserige 
Stahle.  880  R.  2.  IX.  Vier  dünnbreiige  Stühle.  880  B.  8.  IX.  Collaps, 
LuDgeuödem.  Stuhl  w&sserig,  gelb.  Exitus.  Section:  Die  Schleim- 
baot  des  Magens  und  oberen  Dünndarms,  ebenso  des  Dickdarms  ge- 
Bchwollen,  injicirt,  stellenweise  H&morrhagien,  Follikel  geschwollen. 

Ehe  ich  za  der  Besprechung  der  y^Misserfolge'^  schreite, 
mochte  ich  erst  noch  auf  die  drei  kurz  nach  der  Besserung 
der  Stühle  Verstorbenen  zurückkommen.    Der  eine  (11)  war 
durch  Lues  hered.,  Rachitis,  Ekzem  und  ausgebreitete  Furun- 
kulose so  herabgekommen,  dass  volle  Wiederherstellung  nicht 
zu  erwarten  war.   Fall  13  und  16  wieder  stellen  wenige  Wochen 
alte,  elende  Kinder  dar,  die  einem  so  schweren  Angriffe  auf 
ihre    Gesundheit    aus    Schwache    nicht    gewachsen    schienen. 
Unter  den  ,,geheilt  Entlassenen'^   findet   sich   bloss   ein  drei 
Wochen  altes  Kind  (14),  dessen  Erhaltung  nur  besonders  un- 
ermüdlicher  Sorgfalt  zu   danken   ist,    unter   den   „bloss   Ge- 
besserten^  dagegen   und  unter  den  „Ungeheilten'^  noch  drei 
Säuglinge  unter  sieben  Wochen.    Von  sechs  dieser  „Jüngsten'' 
starben    also    fünf,    die    alte   Erfahrung,    an    der    auch    das 
Tannalbin    nichts  zu   ändern   vermochte.     Scheinen   es   zwei 
davon  doch  noch  zu  einer  localen  Heilung  gebracht  zu  haben, 
80   mag   dabei   neben   individuellen   Unterschieden   besonders 
auch  die  verschiedene  Schwere  der  Intoxication  in  Betracht 
kommen,   wie   sie   besonders   im   Falle  25   das  Bild   zu   be- 
herrschen   scheint.      Der    Fall    26    mit    seiner    Furunkulose 
schwerster  Art   bedarf  wohl   keiner  weiteren  Deutung.    Bei 
den  übrigen  vier  „Ungebesserten  (20,  21,  23,  24)  muss  sicher- 
lich auffallen,  dass  der  Status  übereinstimmend  Rachitis  auf- 
weist; bei  dem  Umstände  aber,  dass  sich  dieser  Befund  fast 
bei   keinem    älteren   Säuglinge    unseres   Materials    vermissen 
lässt,  dass  auch  unter  den  „Geheilten'^  ihn  eine  erkleckliche 
Anzahl   zeigt,   möchte  ich  aus  dieser  Thatsache  keine  weit- 
gehenden  Schlüsse   ziehen.     Allerdings   ist   die   Entwicklung 
chronischer  Darmprocesse,  wie  wir  sie  im  Falle  21  und  24 
entstehen  sehen,  gerade  bei  rachitischen  Kindern  eine  ebenso 
gewöhnliche  wie   gefürchtete  Erscheinung;   bei  Fall  21   war 
überdies  die  Erkrankung  wohl  schon  bei  Beginn  der  Tannalbin- 
Behandlung    über    den    einfachen    Katarrh    hinausgekommen. 
Bei  den  Beobachtungen  2  und  23  lässt  der  Verlauf  zweifel- 
los auf  eine  Intoxication   schwerster  Art  schliessen   und   so 
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den  schnellen  Ausgang  verstandlich  erscheinen.  Diese  Deatnngs- 
versuche  a  posteriori  können  natürlich  nicht  den  Zweck  haben, 
das  Tannalbin  in  den  Fällen  des  Yersagens  zu  entschuldigen; 
ebenso  leicht  liesse  sich  ja  deduciren,  dass  mancher  der  ge- 
heilten Patienten  folgerichtig  auch  hatte  ungeheilt  bleiben 
müssen.  Ich  wollte  blos  andeuten,  welche  Verhältnisse  es 
mit  veranlassen  mögen,  dass  wir  im  Tannalbin  bei  weitem 
kein  unfehlbares  Mittel  gegen  den  Enterokatarrh  begrüssen 
dürfen.  Die  besten  Erfolge  sahen  wir  in  frischen,  möglichst 
uQComplicirten  Fällen,  wenn  mit  der  Einführung  unseres 
Adstringens  nicht  lange  gezögert  wurde. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  der  dritten  Gruppe  unserer 
Beobachtungen. 

Neunmal  hatten  wir  Gelegenheit,  die  sogenannte  Enteritis 
follicularis  (acuta),  die  mit  ären  Erscheinungen  der  in  der 
Einleitung  unter  3)  zusammengefassten  Erankheiteform  ent- 
spricht, mit  Tannalbin  zu  behandeln;  die  Erfolge  waren  nur 
selten  befriedigend. 

27.  Beobachtung. 

E.  B.,  4Vt  Monat  alter  Knabe,  24.  VI.  anfffenommen. 
Anamnese:  Seit  gestern  morgens  allgemeine  Krämpfe  Ton 
Vt  Stunde  Daner,  5  Minuten  Pause.  Heute  Durchfall,  grünlich,  breiig. 
Status:  Ziemlich  gut  entwickelt,  Craniotabes.  Heiser,  Andentnng  tod 
Spasmus  glott.  Halslymphdrüsen  leicht  geschwollen.  Stohl  grfin,  breiig- 
schleimig-eitrig.  T.  87,6 ^  Verlauf:  Magenspülung,  OL  Bicini  xwei- 
stündl.  einen  Theelöffel,  Thee.  25.  VI.  88,2^  Zwei  grüne,  schleimige 
Stühle.  Keismehl.  820  Th.,  220  B.  28.  VI.  87,8«,  8600  g.  Ein  dfino- 
breiiger,  schleimloser  Stuhl.  Ol.  Bicini  ausgesetzt.  Tannalbin  3  mal 
t&glich  0,6.  520  B.  27.  VI.  86,8^  Ein  dünnbreiiger  Stnhl.  470  R. 
28.  VL  Drei  dünnbreiige  Stühle.  870  B.  29.  VI.  8600  g.  Ein  schleimig- 
breiiger Stuhl.  Milch.  120  M.,  600  B.  80.  VI.  Tannalbin  aas- 
fe  s  e  t  z  t.  Zwei  breiie-schleimige  Stühle.  500  M.,  180  B.  1 .  VH.  3600  g. 
wei  dünnbreiige,  braune,  Diffus  mit  Schleim  vermiachte  Stühle. 
Tannalbin  8 mal  täglich  0,25.  845  Theinhardt^sches  KindermehL 
2.  VII.  Zwei  dickbreiige  Stühle  840  Theinh.  8.  VH.  8600  g.  Dm  ho- 
mogene dicke  Stühle.  4.  VII.  Tannalbin  ausgesetst.  Hanfige  An- 
fälle von  Spasmus  glott.  Stuhl  gut.  5.  VII.  Entlassen.  6  Vü.  Abendi 
Exitus  unter  Durchfall  und  Krämpfen. 

28.  Beobachtung. 

H.  B.,  llVs  Monate  alter  Waisenknabe,  24.  VI.  aufgenommen. 

Ohne  Anamnese.  Status:  Klein,  blass,  matt,  leidlich  genährt. 
Bachitis.  Abdomen  weich,  etwas  aufgetrieben;  Qurren.  Stuhl  grünlich- 
gelb, gans  schleimig,  ein  brauner  Fleck  (Blut?)  T.  89,2^  Verlauf: 
Magenspülung,  Thee,  Ol.  Bicini  zweistündl.  einen  TheelüffeL  25.  VL 
39,1— 87,2^  Drei  schleimige  Stühle,  geringer  Eitergehalt.  Andeutung 
Ton  Spasmus  glott.  Beismehl.  26.  VI.  5860  g.  Zwei  scbleimig-bzeüge 
Stühle,  der  zweite  schlechter  gebunden.  Ol.  Bioini  ansgeaetst  800  B. 
27.  VI.  Tannalbin  8  mal  täglich  0,5.  Zwei  zerfahrene  schleimig  Stühle 
160  B.  28.  VI.  Ein  Stuhl  zer&hren,  schleimig,  leicht  blutig -eitrig. 
88,2—37,2^  280  B.  29.  VI.  6000  g.  Ein  zerfahrener,  schleimiger 
Stuhl.    670  B.    80.  VI.   Kein  Stuhl.   Bauch  gespannt.   Tannalbin  ans- 
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geeetst.  Theinhardt-Mehl.  Obstipation  muss  wiederholt  mit  Ol.  Bicini 
bekämpft  werden.  Fmrtscbreitender  Verfall.  7.  VII.  38,6— 89,7^  Sopor, 
fliegende  Erytheme,  wenig  Urin.  Drei  Stähle  mit  grossen  Schleim- 
massen, Imal  Erbrechen.  860  Milch.  8.  VII  88,4— S9,7^  4800  g. 
ßronehitis,  crepitirendes  Rasseln.  Tannalbin  Smal  täglich  0,6.  Ein  ler- 
fahrener,  schleimig-breiiger  Stuhl.  440  M.  9.  VIL  88,4-~39,l^  Status 
typhosns.  Kein  Milstamor.  Ein  dyspeptischer  Stahl.  10.  VII.  89,0^ 
bis  38,6^  4770  g.  Ein  Stahl  wie  gestern.  560  M.  11.  VII.  88,8— 88,8^ 
Zwei  schleimig -breiige  Stühle.  700  M.  12.  VII.  87,7— 87,6^  Zwei 
zerfiihrene,  reichlich  schleimige  Stflhle.  Patient  wird  wieder  munterer. 
Stahl  unverftndert  bis  zur  Entlassong  am  17.  VII.    4760  g. 

29.  Beobachtung. 

H»  B.,  ein  Jahr  altes  M&dchen,  22.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  Durchfalles  vom  Waisenhaase  eingeliefert. 
Status:  88«6^  Klein,  leidlich  genährt,  6400  g.  Apathisch.  Rachitis. 
Abdomen  weich,  aufgetrieben.  Stuhl  wässerig,  gelb.  Verlauf:  Nach 
Magensptllnng,  Calomel,  Theo,  Schleimdiät  bessern  sich  die  Stühle; 
Fieber  hält  an.  27.  VII.  88,7— 88,8<^.  Vier  zerfahrene,  schleimige 
Stöhle  mit  Reringem  Blutgehalte.  Ol.  Ricini  zweistündl.  einen  Thee- 
lOffel,  Liebig^a  Suppe.  Bronchitis.  28.  VIL  87,8—37,8^.  Zwei  schleimige 
Stühle,  ein  schleimloser,  breiiger.  Da  Tannalbin  ausgegangen.  Tannigen 
3  mal  täglich  0,6.  960  Liebig*8  Suppe.  29.  VII.  Wiederholtes  Er- 
brechen,  ein  zerfahrener,  schleimiger,  zwei  zerfahrene,  schleimfreie 
Stühle.  480  Liebig's  Suppe.  80.  VII.  37,2-38,1^  Tannalbin  4 mal 
ttglich  0,26.  6360  a.  Ein  zerfahrener,  zwei  breiige  Stühle  von  ge- 
ringem Schleimgehalte.  480  Liebig's  Sup^e.  81.  VII.  87,8  — 88,1  ^ 
Zwei  breiige  Stühle  mit  wenie  Scheim.  Appetit  gering.  Mellin*s  Nahrung. 
600  Mellin's  Nahrung.  1.  VIII.  37,6— 88,2<*  Zwei  Stühle  wie  gestern. 
600  Mellin'a  Nahrung.  2.  VIII.  87,8— 88,8<*.  Drei  breiige  Stühle,  wenig 
Schleim.  600  Mellin*s  Nahrung.  Otitis  media  suppur.  8.  VIII.  87,2^ 
bis  37,6^  Drei  breiige,  normale  Stühle.  Von  da  an  fieberfrei,  Ent- 
leerungen normal,  Zunahme.  7.  VIII.  Tannalbin  ausgesetzt. 
18.  VIII.  Entlassen. 

80.  Beobachtung. 

J.  L.,  sieben  Monate  alter  Knabe,  8.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  schlechter  Stühle  vom  Waisenhause  eingeliefert. 
Status:  Schlecht  entwickelt  und  genährt.  Rachitis.  Furunkulose. 
Abdomen  leicht  aufgetrieben,  weich.  Geringer  Prolapsus  ani.  Stuhl 
wäMerig,  gelb,  wenig  Schleim.  T.  87,6^  Verlauf:  Magenspülung, 
Thee.  9.  VIIL  88,0— 87,2^  Seit  gestern  abends  Stuhl  blutig-schleimig- 
eitrig. Heute  vier  gleiche.  Ol.  Ricini  zweistündl.  einen  Theelöffel. 
330  Th.  10.  Vni.  37,1^  4100  g.  Fünf  Stühle  wie  gestern,  Verfall, 
Dyspnoe.  Ol.  Ricini  ausgesetzt.  Tannalbin  8  mal  täglich  0,26.  Reis- 
schleim. 11.  Vm.  37,8^  Stuhl  braun,  stinkend,  blutig- schleimig-eitrig. 
Bronchitis.  Exitus.  Section:  Ausgebreitete  Röthung  des  oberen  Dünn- 
darmes, unteren  Ileum,  Colon.  Follicularapparat  geschwollen ,  injicirt, 
stellenweise  ezulcerirt. 

81.  Beobachtung. 

fl.  B.,  18^  Monate  alter  Knabe,  28.  VII.  aufgenommen. 

A  n  amn e s  e :  Mit  Enteritis  chronica  (20)  in  Behandlung.  Am  10.  VIII., 
zwei  Tage  nach  Aufnahme  von  80.  Beob.  (Bettiiachbar),  ein  blutig- 
eitrig-schleimiger  Stuhl.  Status:  10.  VIII.  Elendes,  atrophisches 
Kind  3970  g.  Kein  Fieber.  Verlauf:  Ol.  Ricini  zweistündl.  einen  Thee- 
löffel, Reisschleim.  11.  VIII.  Vier  schleimig- eitrige  Stühle.  660  R. 
12.  VIIL  Ol.  Ricini  ausgesetzt.   Tannalbin  8  mal  täglich  0,6.   Eismilch. 
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Zwei  zerfahrene,  zwei  dfinnbreiige,  grüne  Stfilüe,  alle  reiohlidi  ■chleimig. 
18.  VIII.  Ein  breüger^elbbranner  Stahl  ohne  Schleim,  ein  ebenaoleher 
mit  Schleim.  14.  VIII.  8660  g.  87,6  —  89,0*.  Bronchopneiimoue. 
Tannalbin  ausgesetzt.  Ein  scbleimig-breüffer  Stahl,  unter  üefirtem 
Verfalle  Exitus.  16.  VIII.  Section:  Darm  stellenweise  injicirt  Follikel 
and  Plaqaes  m&ssig  geschwollen,  hie  und  da  gerOthet^  Follikel  Tielfiek 
grau  pigmentirt. 

82.  Beobachtung. 

F.  H.,  vier  Monate  altes  Mftdchen,  26.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Steht  mit  chronischer  Dyspepsie  im  Ansohloss  so 
Enterokatarrh  (10)  in  Behandlung.  12.  VIII.  Zwei  Tage  nach  81.  Beob. 
(auch  BettuachDarin  des  folgenden  Falles  88)  plötzlich  ein  blotig-eitrig- 
schleimiger  Stuhl.  Status  12.  Vlll.:  Elendes,  kleines  Kind;  kein  Fieber. 
Abdomen  weich.  Verlauf:  Ol.  Bioini  zweistflndl.  einen  Theelöffel«  Beii- 
schleim.  18.  VIII.  Ein  Stuhl  wie  gestern,  drei  ohne  Blut  aber  eitrig. 
720  B.,  260  M.  14.  VIII.  Ol.  Bicini  aasgesetzt  Tannalbin  8 mal  ttglicb 
0,26.  Ein  grüner,  zerfahrener,  schleimig-eitriger  Stahl,  zwei  breiig  mit 
geringem  Schleimgehalte.  Milch  820  B.,  720  M.  16.  VIIL  8660  f. 
Zwei  zerfahrene,  ein  breiiger  Stuhl  mit  Schleim.  Bis  19.  VIII.  tftsjidk 
yier  Stühle,  schleimig,  immer  noch  etwas  blutig-eitrig.  Vom  19.  vIE 
an  Stühle  wie  vor  dieser  Erkrankung,  zerfahren,  grünlich,  sehleifflig. 
22.  VIII.    Tannalbin  ausgesetzt 

83.  Beobachtung. 

A.  G.,  drei  Monate  alter  Knabe,  11.  VIIL  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  sechs  Tagen  Erbrechen  und  grüne,  dnrehfUlige 
Stühle,  acht  bis  zehn  im  Tage,  zuletzt  auch  schleimig  und  Uotig. 
Status:  Kleines,  mageres  Kind.  8630  g.  Bauch  leicht  eingesunken. 
Oeringer  Prolapsus  am.  Stuhl  blutig,  fast  nur  aas  eitrigem  Schleime 
bestehend.  T.  36,6^  Verlauf:  Ol.  Bicini  zweistündlich  einen  Tbee- 
löffel,  Beisschleim.  12.  VIIL  Vier  Stühle  wie  gestern.  400  B.  18.  Vm. 
87,6—87,60.  OL  Bicini  ausgesetzt  Tannalbin  8  mal  tftglich  0.26.  Vier 
eitrig'schleimige  Stühle.  480  B.  14.  VIIL  3600  g.  87,6— 38,0^  Vier 
Stühle,  breiig,  braun,  wenig  Schleim.  400  B.  16.  VIIL  87,6—87,8* 
Milch.  Drei  breiig -schleimige  Stühle.  160  B  ,  260  M.  16.  VIII.  87.1 
bis  87,6®.  Sechs  grüne,  breiig- schleimige  Stühle.  Wiederholtes  Er- 
brechen. 820  M.  17.  VIIL  37,7— 36,7^  Vier  zerfahrene,  scbleiBuge 
Stühle.     1  mal   Erbrechen.    180  M.     19.  VIIL  87,0->88,or    Vier  Stühle, 

felb,   reichlich   schleimig,   zerfahren,   etwas  Eiter  und  Blut    Appetit 
esser.    400  M.,  400  B.    19.  VIII;    Auf  Verlangen  der  Mutter  entlassen. 

34.  Beobachtung. 

E.  K.,  fünf  Monate  altes  M&dohen,  11.  VIU.  aa&enommen. 

Anamnese:  Seit  Ende  Juli  öfters  Erbrechen.  Stuhl  nnregelmgssig, 
zuletzt  schleimig,  grün,  drei>  bis  Äinf  t&glich,  Husten.  Status:  12.  VBI. 
36,0^  Elend  entwickelt,  2700  g.  Soor,  Bronchitis.  Leib  weich,  nidii 
aufgetrieben.  Stuhl:  einer  gelb,  breiig,  zwei  dünnbreiig,  grün,  schleimig, 
dann  zwei  schleimig  mit  spärlichem  Blute  und  Eiter.  Verlauf:  Ol. 
Bicini  zweistündlich  einen  Theelüffel,  Beisschleim.  18.  VUL  Zwei 
schleimige  Stühle  mit  wenig  Eiter.  826  B.  14.  VUL  2860  g.  OL 
Bicini  ausgesetzt  Tannalbin  8  mal  t&glich  0,6.  EismÜch.  Sechs 
schleimige  Stühle.  Verfall.  16.  VIIL  86,2—86,6*.  Sechs  Stühle  wie 
gestern.  Bronchopneumonie.  Stühle  bleiben  an  Zahl  und  Besehaffsn- 
heit  unyerftndert  Unter  tiefem  Verfalle  18.  VIU.  Exitus.  Seetion: 
Typische  Enteritis  follicularis. 
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85.  Beobachtnng. 

E.  M.,  mehrere  Monate  altes  Waisenm&dohen,  26.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  schlechter  Stflhle  nnd  VerfoUs  eingeliefert. 
Status:  Elend,  mager.  Hant  trocken,  schlaff.  Intertrigo.  Conponctivitis. 
ZuDge  belegt  Bronchitis.  Banch  wenig  aufgetrieben,  weich.  Stuhl 
etwas  serianren,  schleimig,  zum  Theil  grfin.  T.  86,6^.  Verlauf: 
Magesspfilung,  Calomel  6  mal  0,08  zweistflndlich,  Reisschleim.  27.  VIII. 
37,0-87,9^  Vier  dunkelgrane,  schleimig-breiige  Stfihle.  760  R.  28.  VIII. 
36,6«.  Drei  Stfihle,  fast  blosser  Schleim,  wenig  Eiter.  870  B.  29.  VIII. 
Drei  schleimige,  eitrige  Stühle.  Milch.  760  M.  80.  VIII.  Ein  bloss 
schleimiger  Stuhl.  Verfall.  81.  VIII.  8000  g.  Drei  Stühle,  breiig,  gelb, 
wenig  Schleim.  Dyspnoe.  Bronchitis  capillaris.  220  M.  1.  IX.  Tiefster 
7erfiuL  Exitus.  Section:  Darmschleimhaut  iigicirt,  Follikel  und 
Plaques  stark  geschwollen. 

Unter  den  neun  geschilderten  Beobachtungen  ergab  sich 
demnach  nur  eine  dauernde  völlige  Heilung  (29);  ob  der  Tod 
im  Falle  27^  der  bereits  genesen  schien,  noch  auf  Rechnung 
der  Enteritis  follicularis  «zu  setzen  ist,  erscheint  fraglich.  In 
drei  (28,  31,  32),  wenn  man  (35)  auch  noch  dazu  rechnen 
darf,  m  ?ier  Fällen  sahen  wir  die  localen  Zeichen  der  schweren 
Erkrankung  wohl  zurückgehen,  doch  schloss  sich  im  ersten 
Falle  ein  chronischer  Darmprocess  mit  Atrophie  unmittelbar 
an,  während  31  und  32,  schon  in  diesem  Zustande  inficirt, 
wieder  nur  in  ihn  zurückversetzt  werden  konnten.  Die  Fälle 
30,  34,  35  erlagen  der  Schwere  der  Infection,  die  ersten  zwei 
ohne  jede  Besserung;  33  konnte  nicht  bis  an  den  Ausgang 
verfolgt  werden.  Trotz  dieser  traurigen  Ergebnisse  scheint 
mir  das  Tannalbin  auch  für  diese  Form  nicht  ganz  nutzlos 
zn  sein:  es  unterstützt  vielleicht  den  schwachen  Säuglingu- 
organismus  im  Widerstände  gegen  die  ersten  schwersten 
Schädigungen.  Gelingt  es  erst,  so  glaube  ich,  unter  günsti- 
geren Verhältnissen  über  die  erste  Gefahr  hinauszukommen, 
dann  wird  wohl  auch  die  Zahl  der  Heilungen  grösser  werden. 
Einen  Beleg  für  die  Berechtigung  dieser  Hoffnung  liefert 
unser  Fall  32,  der  gegenwärtig  nach  mannigfachen  thera- 
peutischen Versuchen  von  seiner  chronischen  Dyspepsie  ge- 
heilt ist  und  trefflich  gedeiht.  Ich  kann  mir  an  dieser  Stelle, 
wiewohl  dies  nicht  unmittelbar  zu  meinem  Thema  gehört,  die 
Gelegenheit  nicht  entgehen  lassen,  auf  die  Ansteckungsgefahr 
bei  der  Enteritis  follicularis,  die  sich  aus  meiner  Zusammen- 
stellung so  klar  ergiebt,  hinzuweisen. 

Zeigte  sich  schon  aus  den  bisher  besprochenen  Beob- 
achtungen, vne  die  Entwicklung  chronischer  Darmerkrankungen 
durch  das  Tannalbin  oft  nicht  verhindert  werden  kann,  und 
wie  dasselbe,  wenn  der  Process  einmal  so  weit  gediehen  ist, 
durch  andere  therapeutische  Massnahmen  ersetzt  werden  muss, 
so  waren  auch  die  Erfolge -bei  den  Kranken,  die  schon  in 
diesem  Zustande  in  Behandlung  kamen  —  es  war  dies  8  mal 
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der  Fall  —  gleich  NuU^  und  gerade,  darin  unterscheiden  sich 
leider  die  bei  unserem  Materiale  gewonnenen  Resultate  wesent- 
lich von  denen  v.  Engel's  und  Vierordt's  bei  älteren  Indi- 
viduen.   Hier  die  Geschichten  dieser  acht  Kranken: 

36.  Beobachtung. 

M.  £.,  elf  Monate  altes  M&dcheD,  8.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Der  vorhergegangene  Enierokatarrh  9  schien  TOUig 
abgeheilt.  Status  am  14.  VII:  Klein,  leidlich  genährt  Leichte  Rachitii, 
Otitis  media  duplex  im  Abheilen.  Vergrösserto  Lymphdrüsen  am  Hake, 
geringe  Bronchitis.  Stuhl  gelb,  diokhreiig.  Verlauf:  16.  VII.  Drei 
normale  Stühle,  einer  zerfahren,  hellgelb.  16.  VIL  6900  g.  Drei  StOble, 
bellgelb,  zerfahren,  reichlich  wasser-  und  schleimhaltig.  Tannalbin 
8  mal  täglich  0,6.  17.  VII.  Vier  Stühle  wie  gestern.  960  Milch,  Griei- 
brei,  Butterbrod.  18.  VII.  Vier  Stühle  unverändert,  und  so  bleibt  der 
Zustand  bis  zum  28.  VII.  29.  VIL  (Tannalbin  fehlt).  Tannigen  3  mal 
täglich  0,5.  Zwei  zerfahrene,  hellgelbe,  schleimi|^e  Stühle.  30.  VIL 
Wieder  Tannalbin  8 mal  täglich  0,6.  6,6QQ  g.  Zwei  dickbreiige  Stühle 
ohne  Schleim.  81.  VII.  Zwei  Stühle  wie  gestern.  1.  VIII.  Ein  achleimiger, 
zwei  Bchleimfreie,  breiige  Stühle.  2.  VIÜ.  Vier  schleimig- breiige  Stühle. 
8.  VIII.  Drei  breiige  Stühle  mit  wenig  Schiein.  4.  VlII.  Drei  breüs- 
schleimige,  ein  zerfahrener,  schleimiger  Stuhl.  Liebig' s  Suppe.  6.  Vifi. 
Zwei  zerfahrene,  schleimhaltige  SMhle.  So  bis  zur  fintlaasung  la 
10.  VIII.  ohne  Besserung. 

87.  Beobachtung. 

S.  L.,  zwei  Monate  alter  Knabe,  27.  VIL  aufgenommen. 

Seit  Anfang  Juli  öfter  Erbrechen,  vier-  bis  sechs  tägliche  dnreh- 
fällige  Stühle,  Abmagerung.  Seit  14  Tagen  Husten,  seit  eimgen  Tagen 
sehr  still.  Status:  Schlecht  entwickelt  und  genährt.  Haut  welk, 
Intertrigo.  Apathisch,  tief  verfisillenes  Aussehen.  Abdomen  etwas  aof- 
getrieben.  Stuhl  wässerig,  gelb,  von  sauerem  Gerüche,  herTortpritsend. 
Verlauf:  Auf  Argent.  nitr.  per  os  bessert  sich  der  Stulil  wenig,  leicht« 
Fieber.  80.  VII.  Drei  dünnbreiige  Stühle.  36,0^  870  Beiaschleim. 
81.  Vn.  2700  g.  Drei  dünnbreiige,  gelbe,  stinkende  Stühle.  Tannalbin 
8  mal  täglich  0,26.  Bronchitis.  340  R.  1.  VIII.  S6,0^  Leib  angetrieben, 
fünf  dünnbreiige  Stühle.  260  K.  2.  VIIL  2600  g.  Vier  grüne,  dünn- 
breiige  Stühle.    Verfall.    8.  VUI.    Exitus. 

88.  Beobachtung. 

H.  B.,  12  y,  Monate  alter  Enabe,  28.  VIL  angenommen. 

Anamnese:  Am  17.  VII.  mit  Enteritis  chronica  entlaaaen  (FallSi). 
Stuhl  unverändert,  Verfall  fortgeschritten.  Status:  3960  g.  Atrophii 
maxima.  Rachitis,  Soor.  Bronchitis,  Atelektase.  Abdomen  eingesunken, 
weich.  T.  87,8^  Stuhl  gelb,  breiip^-schleimig.  Verlauf:  Ar^nt  nitr. 
hat  keinen  Effect,  dagegen  entwickelt  sich  eine  Bronchopneumooie. 
80.  VII.  40,0— 88,8r  Drei  schleimig-breiige  Stühle.  490  Milch.  31.  VE 
87,0^  8970  g.  Tannalbin  8  mal  täglich  0,6.  Zwei  schleimig -breiige 
Stühle.  1.  VUl.  Vier  Stühle  wie  gestern.  660  M.  2.  Vlll.  87«7-*37,9*. 
Lymphadenitis  submazUlaris.  Drei  zerfahrene,  schleimige  Stühle.  800  H. 
8.  VIII.  4020  g.  88,0— 89,0<>.  Sechs  zerfahrene,  schleimige  Stühle. 
Nene  pneumonische  Herde.  740  M.  4.  VIIL  Tannalbin  3 mal  tfigheh 
0,75.  87,8 — 88,9^  Sechs  zer&hrene,  schleimige  Stühle.  Bis  zum  7.  VUL 
keine  Aenderung.    Tannalbin  ausgesetzt 
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Sa.  Beobachtung. 

H.  R.,  llVt  Monate  altes  Mädchen,  21.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Die  chronische  Dyspepsie,  die  sich  (8)  in  der  Anstalt 
entwickelt  hatte,  weicht  den  verschiedensten  Maassnahmen  nicht. 
Status  am  11.  VIII.:  4280  g.  Drei  zerfahrene,  schleimige  Stühle;  leichte 
Rachitis,  Bronchitis.  Verlauf:  12.  VIII.  Tannalbin  8  mal  tiiglich  0,6. 
Milch.  Ein  grfiner,  breiiger  Stuhl,  wenig  Schleim,  ein  schleimig-breiip^er, 
gelber  Stuhl.  18.  VIII.  87,6—88,6°.  Bronchopneumonie,  ein  breiiger 
Stuhl  ohne  Schleim.  900  M.  U.  VIII.  4800  g.  87,0-87,70.  Fünf 
breiige  Stühle,  wenig  Schleim  diffua  beigemengt.  800  M.  16.  VIII. 
37,4^  Vier  breiig-schleimige  Stühle.  Seit  gestern  starke  Nasensecretion. 
Aachen  frei.  640  M.  16.  VIII.  87,6— 88,6^  Vier  breiige  Stühle,  wenig 
Schleim.  670  M.  17  VIII.  86,6— 88,6^  4160  g.  Aus  dem  Nasenschleim 
liessen  sich  auf  Diphtherie  suspecte  Stäbchen  züchten.  Bachen  frei. 
Vier  breiige  Stühle  ohne  Schleim.  620  M.  18.  VIII.  Drei  Stühle,  grün, 
breiig,  diffus  mit  Schleim  vermengt.  Tiefer  Verfall.  19.  VIII.  £xitu8. 
Sectio n:  Darmschleimhaut  stellenweise  geröthet,  hie  und  da  schiefer- 
grau verfärbt.    Diphtherie  der  Nase  und  des  Bachens. 

40.  Beobachtung. 

£.  Z.,  10  Monate  altes  Mädchen,  80.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Am  16.  VI.  mit  Erbrechen  und  Durchfall  erkrankt, 
seitdem  abgemitf  ert.  Seit  dem  23.  VI.  etwa  8  mal  täglich  ein  gehackter, 
grfiner  Stahl.  Seit  drei  Tagen  Husten.  Status:  Schlecht  entwickelt 
und  genährt.  Haut  schlaff.  Massige  Bachitis.  Matte  Stimme.  Ulcus 
corneae  oc.  atr.,  Bronchitis.  Leib  weich,  schlaff.  Stuhl  breiig-schleimig. 
Verlauf:  Hafermehl.  81.  VII.  Tannalbin  4  mal  täglich  0,26.  Drei 
Bchleimig-breüge  Stühle.  600  H.  M.  1.  VIII.  87,6— 88,9^  Drei  grüne, 
erfahrene  Stühle.  660  H.  M  2.  VIII.  88,8— 88,6^  Vier  zerfahrene, 
schleimige  Stühle.  600  H.  M.  8.  VIII.  89,0— 88,4^  4860  g.  Fünf  Stühle 
wie  gestern.  4.  VIII.  88,2— 88,4^  Vier  Stühle  unverändert.  600  H.  M. 
6.  VIII.  38,0 — 88,1  ^  Zwei  breiige,  zwei  dünnbreüge  Stühle  ohne 
Schleim.  6.  und  7.  VIII.  Massiges  Fieber.  Je  vier  dünnbreiige  Stühle. 
8.  Vm  Tannalbin  8  mal  täglich  0,6.  Drei  dünnbreiige  Stühle.  Keine 
Aenderung  bis  zum  Exitus,  der  am  10.  VIII.  im  tiefsten  CoUaps  erfolgt 

41.  Beobachtung. 

L.  F.,  elf  Monate  alter  Knabe,  6.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  Ende  Mai  unregelmässiger  Stuhl,  bald  breiig,  bald 
wSlsserig,  grün.  Abgemagert.  Oefters  Erbrechen,  seit  einigen  Ta^en 
Husten.  Status:  Schlecht  entwickelt  und  genährt.  4920  g.  Massige 
Rachitis,  Furunkulose.  Otitis  media  suppur.  Halsljmphdrüsen  ge- 
schwollen. Bronchitis«  Abdomen  weich,  eingesunken.  Stuhl  breiig, 
gehackt  (vier  im  Tw^e).  T.  88,0<>,  Verlauf:  Milch.  6.  VIII.  87,0*. 
Tannalbin  4  mal  tägfich  0,26.  Vier  Stühle,  unverändert  800  M.  7.  VIII. 
Vier  Stühle  wie  gestern.  900  M.  8.  VIII.  Tannalbin  8  mal  täglich  0,6. 
Drei  Stöhle  unverändert  660  M.  9.  VIII.  Drei  zerfahrene,  schleimige, 
grünlich -braune  Stühle.  700  M.  10.  VIII.  4700  g.  Ein  zerfahrener, 
swei  dünnbreüge  Stühle.  Plötzlicher  Verfall.  400  M.  11.  VIII.  Er- 
brechen. Stühle  wässerig.  88,6^  Tannalbin  ausgesetzt.  Trotz 
Analepticia  unter  raschem  Ver£alle  12.  VUI.  Exitus. 

42.  Beobachtung. 

B.  P.,  ly,  Jahre  alter  Knabe,  10.  VII.  aufgenommen. 

Steht  wegen  Lues  hered.  und  Bachitis  in  Behandlung.  Stuhl  normal 
bis  28.  VII.  Vom  24.  VII.  an  meist  dünnbreiige,  etwas  schleimige 
Stfihle,  zwei  bis  vier  im  Tage.    Bis  dahin  Zuniuime,  jetzt  Gewichts- 


64  J*  Friedjung: 

rflckgang.     Weiterer  Verlauf:    6.  VIII.,    Vier    dOnnbreiige  Stühle. 

6.  Vm.  Tannalbin  8  mal  täglich  0,6.  Drei  dannbreiige  Stühle.  7.,  8. 
und  9.  VIII.  Unverändert.  Appetit  gut.  10.  VIII.  Zwei  dünnbreüge 
Stühle.  Seit  einer  Woche  160  g  Abnahme.  11.  und  18.  VIIL  Stfihle 
unverändert.    Tannalbin  ausgesetzt 

43.  Beobachtung. 

F.  H.,  vier  Monate  altes  Mädchen,  26.  VI.  aufgenommen. 

Nachdem  der  wahrscheinlich  auf  dem  Boden  einer  chronisdien 
Dyspepsie  eingetretene  Enterokatarrh  (Fall  10)  abgeheilt  ist,  vetf&Ut 
Kind  zunächst  bei  normalen  Stühlen  immer  mehr.  Ohne  ersichtliche 
Ursache  vom  24.  VII.^  an  Zunahme,  während  der  Stuhl  zerfahren  lud 
immer  häufiger  wird.  Weiterer  Verlauf:  6.  Vlll.  3700  g.  Acht 
gallenarme,  zerfahrene  Stühle.  830  Milch.  6.  VIII.  Vier  helle,  schleim- 
haltige,   zerfahrene   Stühle.    Tannalbin  8  mal  täglich  0,26.    1010  M. 

7.  Vfil.  Sechs  Stühle  wie  gestern.  Reisschleim,  630  M.,  360  R.  8.  VIII. 
3820  g.  Sechs  Stühle  unverändert.  1090  B.  9.  Vlil.  Fünf  breiig- 
schleimige Stühle.  1070  R.  10.  VIII.  Fünf  grüne,  breiig- echleiiiiige 
Stühle.  770  B.  Milch  und  Beisschleim  abwechselnd.  11.  VIIL  Vier 
gelbe,  breiig' schleimige  Stühle.  360  M.,  710  R.  12.  VIIL  Anshmch 
einer  Enteritis  follicularis  unter  Tannalbin -Behandlung  (Fall  32). 

Eine  trostlose  Reihe  von  Misserfolgen!  Wollte  man  etwa 
den  Fall  39  doch  als  einen  Erfolg  oder  gar  als  HeQoug 
reclamiren,  so  moss  ich  da  die  Erfahrung  entgegenhalten, 
dass  gerade  bei  derartigen  chronischen  Darmschädigongen  die 
y^eilungen*'  mit  besonderer  Vorsicht  aufizunehmen  sind,  weil 
die  Beschaffenheit  der  Stühle  bei  diesen  Erankheitsformen 
häufig  wechselt  und  vorübergehend,  ja  selbst  dauernd  aucb 
ohne  Medication  fast  normal  erscheinen  kann.  Ich  halte  mich 
in  der  That  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  Tannalbin  auf 
die  Dyspepsie,  resp.  Enteritis  chronica  der  Säuglinge  und 
jüngeren  Kinder  keinerlei  nennenswerth  heilenden  Einfluss  fibt 

Zweimal  konnten  wir  auch  die  Wirkung  des  Tannalbin 
auf  Durchfälle,  bedingt  durch  Darmtuberculose,  erproben: 

44.  Beobachtung. 

£.  H.,  4y,j&hrige8  M&dchen,  29.  VL  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  Mitte  December  enrankt.  Damals  gestellte 
Diagnose:  Tumor  cerebri^  wahrscheinlich  TuberkeL  Seit  Mitte  Min 
Durchfall.  Status:  Eine  Beihe  schwerer  nervOser  Störungen:  Bliod< 
heit,  L&hmungen,  Contracturen.  Stuhl  in*s  Bett  ffelaesen,  wässerig,  gdb- 
braun,  etwa  4mal  im  Tage.  Verlauf:  Bis  4.^.  trotz  Tanniffea  keiM 
Besserung.  4.  VII.  Sechs  wässerige,  ein  breiiger  Stuhl.  5.  VIL  Sieben 
w&sserige  Stahle.  Tannalbin  8  mal  t&glich  0,6.  6.  VIL  Sieben  wässerige, 
ffelb- braune  Stühle.  7.  VII.  Vier  Stahle  wie  gestern.  8.  VIL  Drei 
dünnbreüge,  schwarzgrüne  Stühle.  9.  VH.  Drei  StfUile  wie  gestern. 
10.  VIL  Drei  dickbreiige  Stüble.  11.,  12.  VIL  Ebenso.  18.  VIL  Kein 
Stuhl.  14.  VH.  Ein  fester,  geformter  Stuhl.  Von  nun  an  Stahl  diek- 
breiig,  meist  täglich  Imal.  22.  VIL  Exitus.  Section:  Schwere  Dann- 
tuberculose.    Multiple  HimtuberkeL 

46.  Beobachtung. 

F.  M ,  zwenähriges  Mädchen,  6.  VIIL  aufgenommen. 
Aus  dem  Waisenhause  ohne  Anamnese.    Status:  Aeusserst  eleadei 
Kind.    6000  g.    Blasse,  schlaffe  Haut    Stomatitis  aphthosa.    AbdooMs 
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stark  aufgetrieben;  freie  FlÜBsü^keit  fraglich.  Intertrigo.  Stubl  dünn, 
grOo,  ohne  Schleim.  T.  88,0^.  Y erlauf:  Tannalbin  3 mal  täglich  0,5. 
7.  VIII.  38,6— 38,0^  Drei  dannbreiige  Stühle.  Appetit  leidlich.  8.  VIII. 
38,8-38,4«.  Vier  dünnbreiige,  braun-güne  Stühle.  9.,  10.,  11.  VIII. 
Je  sechs  dünnbreiige  Stühle.  12.  VIII.  Vier  wftsserige  Stühle.  13.  VIII. 
Drei  Stühle  wie  gestern.  14.  VIII.  Drei  dünnbreiige,  braune  Stühle. 
15.  Vin.    Ohne  BesBerang  ExitQB.    Section:   Darmtaberculose. 

War  im  ersten  Falle  der  symptomatische  Erfolg  ein 
bemerkenswerther,  so  liess  uns  das  Tannalbin  im  zweiten 
Falle  ganz  im  Stiche.  Der  anatomische  Befund  vermochte 
diese  Verschiedenheit  der  Wirkung  in  keiner  Weise  zu  er- 
klären, wenn  man  nicht  etwa  annehmen  will,  dass  die  bei 
Hirntumoren  ja  nicht  seltene  Obstipation  gerade  erst  in  den 
letzten  Leidenstagen,  gleichzeitig  mit  der  Tannalbin -Dar- 
reichung, sich  geltend  machte.  Ich  glaube,  das  hiesse  in  der 
Skepsis  zu  weit  gehen;  aber  weitere  Erfahrung  thut  noth! 

Fasse  ich  die  Ergebnisse  unserer  Beobachtungen  zu- 
sammen, so  muss  auch  ich  vor  Allem  betonen,  dass  sich  das 
6  ottlieb 'sehe  Präparat  als  völlig  unschädlich  erwiesen,  ins- 
besondere, wie  sich  aus  unseren  Krankengeschichten  ersehen 
läset,  die  Nahrungsaufnahme  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  hat. 
Besitzt  ein  Mittel  erst  diesen  Vorzug,  ist  man  nicht  genöthigt, 
die  zu  gewärtigenden  Erfolge  mit  sicheren  oder  möglichen 
Schäden  zusammen  zu  halten,  dann  wird  man  sich  seiner, 
auch  wenn  es  kein  Specificum  ist,  ruhiger  bedienen  dürfen. 

Im  Einzelnen  fanden  wir  das  Tannalbin  unwirksam  in 
allen  Fällen  sogenannter  Dyspepsien,  mögen  sie  nun  acuter 
oder  chronischer  Natur  sein,  unwirksam  ebenso  bei  den 
chronischen  Entzündungsprocessen  des  Darms. 

Mit  Recht  wird  man  es  dagegen  nach  unseren  Erfahrungen 
in  jedem  Falle  von  Enterokatarrh  versuchen  dürfen;  mag 
derselbe  auch  oft  genug  durch  blosse  Diätänderung  ohne  jede 
Medication  heilen,  immerhin  wird  uns  ein  unschädlicher 
Helfer  allemal  willkommen  sein.  Aber  bloss  als  solchen 
möchte  ich  das  Tannalbin  betrachtet  wissen;  man  wird  also 
auch  künftighin  alle  bisher  üblichen  Maassnahmen,  die  auf 
die  Beinigung  des  Darmcanales,  auf  die  Diät  gerichtet  sind, 
trefien« 

Bei  der  sogenannten  Enteritis  follicularis  wird  man  im 
Anschlüsse  an  die  übliche,  zweifellos  empfehlenswerthe  Be- 
handlung mit  Oleum  Ricini  oft  mit  relativ  günstigem  Er- 
folge die  Einführung  des  Oottlieb'schen  Präparates  versuchen. 

Die  lästigen  Durchfälle  bei  Darmtuberculose  darf  man 
ohne  Schaden  mit  unserem  Mittel  zu  bekämpfen  trachten. 

Die  vorstehenden  Mittheilungen  geben  die  Antwort  auf 
die  zunächst  gestellte  Frage,  wie  die  Stuhlgänge  bei  den  ver- 
schiedenen   Darmerkrankungen    durch    die    Einführung    des 
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Tannalbin  beeinflnsst  werden.  Sie  zeigen^  dass  in  der  Thal 
ein  gewisser  Effect  des  Mittels  auf  die  hypersecretorischen 
Vorgänge  in  der  Darmwand  sich  geltend  macht,  der  am 
häufigsten  und  relativ  ausgesprochensten  bei  abnormem  Wasser- 
reich thum  der  Darmcontenta,  wie  er  dem  Enterokatarrh  als 
Paradigma  eigen  ist,  in  die  Erscheinung  tritt,  übrigens  aneh 
da  oft  genug  nicht  zu  constatiren  war.  Aber  unser  Material 
gestattet  auch  eine  Stellungnahme  zu  den  anderen  eingangs 
auseinandergesetzten  Punkten,  ob  das  Adstringens  im  Stande 
ist,  eine  supponirte  verderbliche  Bacterienthätigkeit  im  Darme 
herabzusetzen  oder  Ynittelbar  durch  Kräftigung  der  Darm- 
wand die  Resorption  noch  gebildeter  toxischer  Substanzen  zu 
vermindern.  Als  Masustab  für  die  Beurtheilung  hat  hier  das 
Allgemeinbefinden  der  Kinder,  das  Verhalten  des  Ge- 
wichts, der  Herzthätigkeit  u.  a.  zu  dienen.  Es  braucht  kaum 
noch  erwähnt  zu  werden,  dass  die  Resultate  bei  denjenigen 
Kranken,  die  schon  mit  schwerer  Intoxication  in  Behandlung 
kommen,  hier  nicht  in  die  Waagschale  fallen  können.  Wenn 
ein  Kind  mit  den  sattsam  bekannten  Zeichen,  dem  charak- 
teristisch verfallenen  Aussehen,  der  unheilverkündenden 
Dyspnoe  gebracht  wird,  so  wird  man  von  dem  Adstringens 
eine  Heilung  nicht  verlangen  können,  die  überhaupt  nicht 
mehr  zu  erwarten  ist:  an  die  bestehende  AUgemeinerkrankung 
reicht  das  auf  den  Darm  als  Wirkungssphäre  verwiesene  Mittel 
nicht  heran.  Wohl  aber  wäre  es  denkbar  gewesen,  dass  die 
Entwickelung  schwerer  Allgemeinerscheinungen  unter  dem 
Gebrauche  des  Tannalbin  verhütet  oder  zum  Mindesten  ver- 
zögert werde.  Aber  keine  dieser  Wirkungen  können  wir  dem 
Tannalbin  nachrühmen..  Dass  es  weder  direct  noch  indirect 
bactericid  wirke,  erhellt  aus  unserer  Erfahrung,  daas  sich 
unter  seiner  Anwendung  eine  Enteritis  follicularis  entwickeb 
konnte  (Beob.  32),  dass  in  zwei  anderen  Fällen  sich  ein 
Enterokatarrh  unter  bleichen  Umständen  nach  mehrtägiger 
Heilung  wiederholte  (Beob.  8  und  42).  Dass  es  auch  die 
Bildung  von  Giften  im  Darm  oder  deren  Aufnahme  in  den 
Kreislauf  nicht  verhindert,  beweist  der  schwere  Verlauf 
mehrerer  Erkrankungen  trotz  der  Einführung  des  Tannalbin 
(Beob.  20,  23,  25),  beweist  auch  die  Beobachtung,  dass  es 
weder  die  Entwickelung  der,  dem  Säuglingsalter  eigenthüm- 
liehen  Atrophie  aufhalten,  noch  ihren  Verlauf  beeinflussen 
konnte,  eines  Symptomenbildes,  das  sich  doch  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  als  eine  chronische  Intoxication  vom 
Darme  aus  darstellt  Auch  eine  Hinauszögeruug  der  £r^ 
scheinungen  Hess  sich  nicht  feststellen. 

Bei  der  Dosirung  des  Tannalbin  kann  und  soll  man  dreist 
sein.     Auch    bei   den  jüngsten  Säuglingen  gingen   wir  nicht 
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unter  Eiozelgaben  von  0,25  herab,  jenseits  eines  halben  Jahres 
gaben  wir  meist  0,5  und  stiegen  in  einzelnen  Fällen  sogar 
bis  0,75;  meist  Hessen  wir  diese  Gabe  3  mal  des  Tages  reichen. 
Die  ToUe  Wirkung  tritt,  wie  unsere  Krankengeschichten  zeigen, 
gewohnlich  erst  nach  mehrtägigem  Gebrauch  ein.  Ist  die 
Heilung  gelungen,  dann  empfiehlt  es  sich,  die  Medication  noch 
dnrch  einige  Tage  fortzusetzen. 

In  einigen  der  citirten  Krankengeschichten  findet  sich 
der  auffallende  Befund  yerzeichnet,  dass  das  Tannalbin  ziem- 
lich unverändert  mit  dem  Stuhle  abging;  diese  Beobachtung 
ist  von  wesentlichem  praktischem  Interesse.  Das  Präparat, 
das  uns  zuerst  zur  Verfügung  stand  —  und  mit  ihm  wurden 
alle  die  besprochenen  Versuche  ausgeführt  —  stellte  ein 
feines  Pulver  dar;  die  nächste  Sendung  brachte  uns  ein  grob- 
körniges Tannalbin,  das  sich  regelmässig  im  Stuhle  wieder- 
fand^ auf  den  Darm  aber  zumeist  fast  ohne  Effect  blieb.  Da 
bei  der  Genauigkeit  der  Darstellung  eine  durch  Ueberhitzung 
bedingte  Unverdaulichkeit  ausgeschlossen  erscheint,  so  dürfte 
wohl  die  Annahme  des  Erfinders,  Prof.  Gottlieb,  zutreffen, 
dass  bei  dem  grobkörnigen  Präparate  die  Angriffsfläche  für 
die  Verdauungssäfte  zu  gering  sei,  um  bei  der  Passage  des 
kurzen  Kinderdarmes  eine  ausgiebige  Auflösung  zu  ermög- 
lichen. Ich  kann  daher  für  die  ersten  Kinderjahre^)  blos  der 
Anwendung   des   feingepulverten  Tannalbin  das  Wort  reden. 

In  der  geschilderten  Ausdehnung  wird  sich  also  auch 
der  Kinderarzt  das  neue  Präparat  zu  Nutze  machen  können 
und  wird  sich  manches  Erfolges  freuen,  wenn  er  von  dem- 
selben nicht  zu  viel  erwartet,  sondern  ihm  die  von  mir  be- 
fOrwortete  Stellung  in  seinen  therapeutischen  Verordnungen 
einräumt. 

Es  erübrigt  mir  nur  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
verehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Geb.  Med.-Rath  Prof. 
Dr.  Heubner,  für  die  üebertragung  der  Beobachtungen  und 
des  Referats,  sowie  für  das  ermunternde  Interesse,  das  er  für 
die  Arbeit  nahm,  auch  an  dieser  Stelle  meinen  wärmsten 
Dank  auszusprechen. 

1)  Vergl.  Key,  Deateche  med.  Wochenschr.    1S97.   Nr.  8. 
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4. 
Beiträge  Bnr  Frage  der  FyooyaneuBinfeotion  im  KfadeiftltoT. 

Von 
Dr.  M.  Manigatide  aus  Bukarest, 

I.  Z.  YolontArazst  d«r  Kinderklinik. 

Bei  gesunden  Menschen  lebt  der  Bacillus  pjocyanetu 
gewöhnlich  als  harmloser  Parasit  auf  der  Haut,  in  der  Achsel- 
hohle,  in  den  Anal-  und  Inguinal-Falten  (50  %  der  von  Mflh- 
sam  (21)^)  untersuchten  Falle),  ferner  im  Speichel  und  Aus- 
wurf (13,  7),  seltener  in  den  Bronchien  selbst,  im  Magen  (6) 
und  Darm,  wohin  er  mit  dem  Trinkwasser  oder  mit  der 
Nahrung  gelangt. 

Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  Thatsache,  dass  man 
den  Bacillus  pyocyaneus  mit  anderen  Mikroorganismen  Te^ 
einigt  in  den  Wunden  mit  blauem  Eiter  (2,  10,  3),  in  dem 
Auswurf  bei  septischer  Pneumonie  (3)  in  dem  blauem  Schweiss 
(If  2),  in  den  Furunkeln  (16),  in  den  Abscessen  des  Boiies 
(10),  in  dem  Eiter  der  tuberculosen  oder  durch  Pneumokokken 
hervorgenifenen  Otitiden  (19,  26),  um  nur  die  wichtigsten 
Forschungen  anzugeben,  gefunden  hat. 

Es  scheint  indessen,  dass  der  Bacillus  pyocyaneus  sich 
nicht  auf  diese  Nebenrolle  des  ein£eich  local  assocürten  Keimes 
beschränkt,  sondern  er  kann  vielmehr,  unter  Umständen,  sich 
verallgemeinern  und  zu  allgemeinen  polymikrobischen  Infe^ 
tionen  beitragen.  Die  von  Babes  (4),  Monnier  {2i), 
Gzerny  (25),  Finkelstein  (32)  und  Anderen  veröffentlichten 
Thatsachen  beweisen  dies. 

Der  erste  dieser  Autoren  (4)  hat  den  B.  pyocyaneus  in 
den  multiplen  Abscessen  bei  einem  neugeborenen  Kinde  ge- 
funden, dessen  Nabelwunde,  mit  Schorfen  bedeckt,  geschwfirig 
war  und  eine  grüngraue  Farbe  zeigte;  Monnier  (24)  in 
einem  Falle  von  ryohaemie  broncho-pneumonischen  Ursprungs 
vereint  mit  einem  Kokkus;  Neumann  (17)  mit  dem  Staphylo- 
kokkus pyogenes  aureus,  Czerny  (25)  und  Finkelstein  (32) 
mit  B.  coli  und  Streptokokken,  u.  s.  w. 

1)  Siehe  Literatur  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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Ausser  diesen  allgemeinen  associirten,  oder  besser  sym- 
biotischen,  mehrkeimigen,  wie  sich  Fischl  (37)  aasdrückt^ 
poljmikrobiscfaen  Infectionen,  wo  die  Bolle  des  B.  pyocyaneas 
schwer  za  bestimmen  ist^  kennt  man  Fälle,  wo  der  B.  p. 
allein  locale  Leiden  hervorraft.  In  diese  Kategorie  von  That- 
sachen  gehören  die  Fälle  von  Graber  (6),  Bohrer  (20)  und 
Martha  (19),  welche  ihn  in  Beincnltur  in  der  Mittelohr- 
eitemng  gefunden  haben;  diejenigen  yon  Sattler  (18),  welcher 
ihn  in  der  Panophthalmitis,  Kruse  und  Pasquale  (27^,  die 
ihn  in  zwei  Fällen  Ton  idiopathischen  Abscessen  der  Leber, 
Ernst  (22)  und  Schürmayer  (34),  die  ihn  bei  serösen 
Herzbeutel-  und  Praepatellar-Schleimbeutel-EntzQndung  fanden, 
welche  letztere  auf  experimentellem  Wege  auch  durch  Gharrin 
(8)  und  Babinski  hervorgerufen  wurden. 

Die  allgemeinen  Infectionen  durch  den  Bacillus  pyocyaneus 
allein  waren  bis  letzthin  nur  als  künstlich  bei  Thieren  hervor- 
gemfen  bekannt;  einige  Fälle  spontaner  Lifection  haben  wir 
jedoch  zu  erwähnen,  wie  z.  B.  unter  anderen  bei  einem 
Schweinchen  mit  Bronchopneumonie  und  congestiy  hämorrha- 
gischem Zustande  des  ganzen  Lymphdrüsensystems  (9)  und 
bei  einem  lymphadenitischen  Hunde  (Cad^ac  9). 

Beobachtungen,  welche  während  der  letzten  Jahre  yer- 
öffeotlicht  sind,  haben  den  Zweck,  zu  beweisen,  dass  der 
Bacillus  pyocyaneus,  allein  ohne  Association,  auch  beim 
Menschen  allgemeine  fieberhafte  Krankheit,  theilweise  sogar 
sehr  schwere  Infection,  erregen  kann. 

Ehlers  aus  Kopenhagen  (11)  zog  zuerst  die  Aufmerk- 
samkeit auf  diesen  Gegenstand;  dann  waren  es  Neumann 
(17),  Oettinger  (12V  Jadkewitsch  (30),  Karlinsky  (15), 
Krannhals  (23)  una  Kossei  (26),  welche  durch  ihre  Beob- 
achtungen die  durch  Ehlers  behauptete  Thatsache  bestätigten. 
Aber  diese  Ansicht  ist  nicht  allgemein  zugelassen«  So 
haben  Tangl  (14),  Schimmelbusch  (21)  und  Schürmayer 
(34)  gegen  diese  Art  der  Betrachtung  angekämpft,  indem  sie 
das  Eindringen  der  Bacillen  durch  die  Wunden  als  einfach 
zufällig  oder  nach  dem  Tode  erfolgt^  betrachten,  und  ihnen  nur  die 
Rolle  eines  Saprophyten  zugestehen.  Schimmelbusch  findet 
auch  eine  sehr  grosse  Incongruenz  zwischen  der  Häufigkeit 
des  B.  pyocyaneus  auf  der  Haut  und  den  Wunden  und  der 
Seltenheit  desselben  bei  allgemeinen  Infectionen,  was  einen 
weiteren  Beweis  gegen  die  Pathogenität  des  Pyocyaneus  be- 
deuten würde.  Krannhals  (23)  selbst,  welcher  die  Patho- 
genität des  Pyocyaneus  aufrecht  hält^  schliesst  folgenderweise: 
Jch  habe  nichts  Abschliessendes  geben,  sondern  zu  weiteren 
Beobachtungen  anregen  wollen.  Mit  der  Zeit  dürffce  sich 
vielleicht  die   Casuistik   der   Pyocyaneusinfection    yergrSssem 
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und     die     Angelegenheit     der    Entscheidung    näher    gef&hrt 
werden." 

Aus  diesem  Grunde  haben  wir  es  fQr  interessant  gehalten, 
hier  über  zwei  Fälle  von  Infection  durch  den  Bacillus  pyo- 
cyaneus  zu  berichten,  welche  wir  Qelegenheit  hatten,  selbst 
zu  studiren. 

Vorher  aber  wollen  wir  die  wenigen  Beobachtungen  yon 
allgemeine  reiner  Infection  durch  den  B.  pyocyaneus,  die  bis 
jetzt  veröffentlicht  sind,  kurz  zusammenfassen. 

Ehlers  (11)  berichtet  die  Geschichte  zweier  Sander, 
Bruder  und  Schwester,  welche  zu  gleicher  Zeit  krank  wurden 
mit  39 — 40^  hohem  Fieber,  ein  wenig  Bronchitis,  DurchM 
und  Anschwellen  der  Milz,  sehr  bemerkbare  Abnahme  der 
Eorperkrafte  und  spastische  Steifheit  der  Extremitäten.  Man 
schwankte  zwischen  der  Diagnose  Typhus  abdominalis  oder 
Gerebrospinalmeningitis.  Aber  gegen  den  elften  bis  zwölften 
Tag  bricht  ein  bullöser  Ausschlag  aus,  welcher  sich  in  brandige 
Abscesse  verwandelt,  mit  centraler  Nekrose,  blauem  hämorrha- 
gischen Hof  und  einer  peripherischen  entzündlich  infiltrirten 
Zone.  Einer  der  Ejranken  wird  durch  einen  kritischen  Ab- 
fall des  Fiebers  geheilt,  der  Andere  starb.  Bei  der  Section 
fand  man  eine  Darmentzündung  mit  Anschwellung  der  Milz 
und  leichte  Bronchitis  rechts.  In  dem  Blute  fand  Ehlers  den 
B.  pyocyaneus  (sieben  Stunden  nach  dem  Tode). 

Neumann  (17)  giebt  drei  Beobachtungen  an,  aber  in 
einer  handelt  es  sich  um  ein  heredosyphilitisches  Kind,  ge- 
storben 28  Stunden  nach  seiner  Geburt,  bei  welchem  man 
den  Pyocyaneus  zusammen  mit  dem  Staphylokokkus  anrens 
fand.  In  einem  zweiten  Falle^  bei  einer  alten  Fraa,  gestorben 
an  Hämaturie,  ergab  die  Autopsie  (5%  Stunden  nach  dem 
Tode)  eine  eitrige  Ausschwitzung  der  Pleura,  welche  aus- 
schliesslich den  B.  pyocyaneus  enthielt,  der  auch  in  dem  Hen- 
blute  gefunden  wurde;  die  anderen  Organe  sind  aber  bac- 
teriologisch  nicht  untersucht  worden.  Der  dritte,  vollsländig 
beobachtete  Fall  ist  ein  früh  geborenes  Eind,  welches  Gelb- 
sucht, diffuse  Böthe  der  Haut  an  den  Füssen  und  am  After,  und 
auf  dem  Nabel  einen  kleinen  Schorf,  welcher  eine  nässende 
Fläche  bedeckt,  aufwies.  Einige  Tage  später  zeigen  sich  viel- 
fach Petechien  auf  der  Brust  und  den  Schenkeln,  Bluterbrechen 
und  Melaena.  Nach  zwei  Tagen  tritt  der  Tod  ein  und  b^i 
der  Section  bemerkt  man  hämorrhagische  Flecken  der  Dann- 
schleimhaut ohne  Geschwürbildung,  Yergrösserung  der  Milz 
mit  parenchymatöser  Entartung  der  Leber  und  der  Nieren. 
Aus  dem  Blute  der  beiden  Nabelart-erien  und  des  Herzens^ 
aus  der  Herzbeutelflüssigkeit,  der  Lunge  und  der  Milz  wurden 
Reinculturen  eines  Bacillus  erhalten,  der  ganz  den  Charakteren 
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des  B.  pyocyaneas  entsprach;  die  Bacterien  wurden  in  den 
mikroskopischen  Schnitten  der  Leber  und  Milz  gefunden. 
Wie  man  sieht;  ergab  nur  diese  letztere  Beobachtung  Neu- 
mann's  den  Pyocyaneus  allein  und  ist  somit  nur  sie  fOr 
anseren  Zweck  benutzbar. 

Der  Fall  Oettinger's  (12)  ist  mit  Becht  von  Kruse 
(33)  als  weniger  überzeugend  angesehen  worden.  In  der 
That  handelt  es  sich  um  einen  l^phusfall,  welcher  am 
20.  Tage  eine  Verschlimmerung  bei  einer  Temperatur  Ton 
39®,  40®,  40,4®  mit  russiger  Zunge  und  Wiederauftreten 
von  Darchfall  zeigte.  Zu  derselben  Zeit  erregte  der  Kranke 
die  Aufmerksamkeit  durch  einen  Ausschlag,  welcher  an 
Scrotum  und  Genitalien  auftrat  und  ihm  heftige  Schmerzen 
Yerarsachte.  Dieses  Exanthem  ist  charakterisirt  durch  Blasen 
verschiedener  Grössen  zwischen  der  einer  kleinen  Linse  und 
einer  dicken  Haselnuss;  die  Blasen  sind  mit  einer  Flüssigkeit 
von  opalartigem,  etwas  später  violett  hämorrhagischem  Aus- 
sehen, mit  entzündlich  blutiger  Infiltration  der  umgebenden 
Haut  angefüllt.  In  diesen  Bläschen  fand  man  den  B.  pyo- 
cyaneus  allein;  man  hat  aber  keine  Blutuntersuchungen  ge- 
machi  Der  Kranke  wurde  gesund,  und  man  kann  wohl  ver- 
mnthen,  dass  es  sich  einfach  um  einen  Rückfall  von  Typhus 
mit  vesiculärem  Hautausschlag  handelt  und  dass  das  Vor- 
handensein des  B.  pyocyaneus  nur  zufällig  war. 

Die  Beobachtung  yon  Karlinsky  (15)  betrifft  eiuen 
Menschen,  welcher  in  Folge  einer  Phlegmone,  durch  den 
Staphylokokkus  aureus  und  den  B.  pyocyaneus  hervorgerufen, 
starkes  Fieber,  begleitet  von  heftigem  Froste,  hatte.  Zwei 
Tage  später  zeigten  sich  intensiv  rothe  Flecken,  welche  sich 
schnell  in  Bläschen  verwandelten,  die  eine  trübe  Flüssigkeit 
enthielten;  fünf  Tage  nachher  Erbrechen  und  Durchfall,  An- 
schwellung der  Milz,  Schmerzen  in  den  Gliedern,  zahlreiche 
Lymphdrüsenabscesse  mit  grüngrauem  Eiter.  Man  fand  den 
Bacillus  pyocyaneus  allein  in  den  Eiterblattern  der  Haut,  in 
der  Milz,  im  Blut  und  in  den  Peyer'schen  Plaques. 

Der  Fall  von  Krannhals  (23)  bezieht  sich  auf  einen 
Kranken,  operirt  wegen  einer  eiterigen  Brustfellentzündung, 
Folge  der  Influenza.  Einen  Monat  nach  der  Operation  plötz- 
liche Fiebererscheinüng  (39,8^)  mit  Durchfall,  schneller  Ver- 
fall des  Kranken,  welcher  nach  elf  Tagen  stirbt.  Anatomische 
Läsionen  wie  in  der  ersten  Periode  des  Typhus  abdominalis 
mit  einigen  Blutungen  in  den  Nieren  und  in  der  Darm- 
schleimhaui    Biicillus  pyocyaneus  rein  in  allen  Organen. 

In  dem  Falle  von  Monnier  (24)  hat  man  den  B.  pyo- 
cyaneus nach  einer  Bronchopneumonie  bei  einem  älteren  Manne 
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(53  J.)  rein  im  Brnsifell  und  im  Langensaffc,  in  Verbindoog 
mit  einem  Kokkas  im  Herzblut  gefunden. 

Eossei  (26)  berichtet  auch  in  einem  interessanten  Artikel 
über  die  Pathogenität  des  B.  pyocyaneus^  ausser  einem  Falle 
von  gleichzeitiger  Ansteckung  durch  den  B.  pyocyaneos  und 
den  TuberkelbacilluSy  drei  Beobachtungen  von  Infection  durch 
den  Pyocyaneus  allein.  Ein  zweijähriger  rachitischer  Knabe, 
mit  Bronchopneumonie  nach  Masern,  zeigt  bei  der  Obdoction 
ein  Oedem  der  Hirnhäute  mit  doppelter  Mittelohrentzündung, 
herYorgerufen  durch  den  B.  pyocyaneus ,  welcher  in  dem 
Trommelhohleneiter  mit  dem  Pneumokokkus  ?on  Frankel 
zusammen  war.  Er  sagt  von  den  anderen  Organen  nichts, 
so  dass  dieser  Fall  nicht  vollkommen  beweisend  ist  Der 
zweite  Fall,  ein  Kind  von  vier  Wochen ,  erlag  einem  fieber- 
haften (39—39,7^)  Durchfall  mit  dunkelgrün  gefärbten  Faces 
und  allgemeiner  Schwäche.  Bei  der  Section  eiteriges  Exsudat 
in  der  rechten  Trommelhöhle,  den  B.  pyocyaneus  enthaltend; 
in  dem  Stuhlgang  fand  man  denselben  Mikroorganismus.  Der 
dritte  Fall,  welchen  Kos  sei  als  den  beweiskräftigsten  an- 
sieht, ist  folgender:  Sehr  atrophisches  Kind,  sechs  Wochen 
alt,  zeigte  rechtes  Trommelfell  geröthet  und  vorgewölbt^  links 
starke  Schwellung  des  äusseren  Gehörganges.  Die  Section 
ergab:  Oedem  des  Unterlappens  der  linken  Lunge,  Trübung 
und  Verbreiterung  der  Bindensubstanz  der  Nieren ,  starkes 
seröses  Exsudat  an  der  Gonvexität  mit  einer  rein  eiterigen 
Exsudation  an  der  Basis  des  Kleinhirns;  eiteriges  Beeret  in 
den  beiden  Paukenhöhlen  und  in  dem  Antrum  mastoidenm 
beiderseits.  Bacillus  pyocyaneus  wurde  in  Beincultnr  im 
eiterigen  Exsudat  der  Pia  mikroskopisch  und  culturell  nach- 
gewiesen; aus  dem  Ohreiter  wuchs  der  B.  pyocyaneus  neben 
Fränkel'schen  Diplokokken,  aus  dem  Herzblut  aber  in  Beincnltor. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  hat  Kossei  (26)  anter  52 
bacteriologisch  untersuchten  eiterigen  Exsudaten  aus  der 
Paukenhöhle  von  Säuglingen  den  B.  pyocyaneus  acht  Mal, 
meist  mit  anderen  Bacterien  zusammen  gefunden  und  in  dreien 
der  Fälle  bei  der  Section  auch  im  Blut  nachgewiesen^  welches 
allerdings  während  des  Lebens  nicht  untersucht  wurde.  In 
den  letzteren  Fällen  fand  sich  regelmässig  eine  schwere  Er- 
krankung der  Nieren. 

Letzthin  haben  William  und  Gameron  (35)  die  Beob- 
achtungen über  zwei  Säuglinge  veröffentlicht|  die  an  den 
Folgen  einer  septischen  Infection  starben,  begleitet  von  Fieber, 
Durchfall,  fahler  Färbung  der  Haut^  Steifheit  der  Glieder  und 
von  papulösem  Ausschlag  bei  einem  der  Ksanken,  während 
der  Andere  Hautblutungen  und  Otorrhöe  zeigte.  Man  hni 
den  B.  pyocyaneus  in  der  Milz,  der  Leber  und  den  Nieren. 
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Unter  den  erwähnten  Fällen  giebt  es  mehrere,  welche 
man  nicht  als  reine  Pyocyaneusinfectionen  betrachten  kann, 
80  z.  B.  der  erste  Fall  von  Neu  mann  (Association  mit 
Staphylokokkus  aureus),  der  Fall  von  Oettinger  (yielleicht 
Typhusbacillen,  oder  nur  locale  Pyocyaneusinfection),  der  Fall 
Ton  Monnier  (mit  besonderem  Eokkus)  und  die  ersten  zwei 
Falle  von  Eossei  (Tuberkelbacillen,  Pneumokokken).  Unter 
den  übrigen  giebt  es  einige,  welche  bestreitbar  sind,  wie  der 
geheilte  Fall  von  Ehlers,  wo  nur  der  Exanthemeiter  unter- 
sucht wurde,  der  zweite  Fall  von  Neumann,  der  zweite 
Fall  Eos  sei's,  wo  die  Untersuchung  nur  partiell  war.  Man 
kann  vielleicht  auch  über  den  zweiten  Fall  Ehlers  und  den 
von  Earlinsky  streiten,  indem  der  Erstere  dieser  Forscher 
nur  das  Herzblut  untersuchte,  und  der  letztere  allein  den 
Pyocyaneus  in  Beincultur  in  den  Peyer'schen  Plaques  fand, 
wo  immer  mehrere  Bacterienarten  vorhanden  sind.  Ueber 
die  Falle  von  William  und  Cameron  konnten  wir  leider 
nur  ein  sehr  kurzes  EUsum^  finden,  so  dass  uns  ein  be- 
stimmtes Urtheil  nicht  möglich  ist. 

Die  einzigen  einwandfreien  Fälle,  welche  die  Möglichkeit 
einer  allgemeinen  reinen  Pyocyanensinfection  beweisen,  sind 
die  folgenden:  Der  dritte  Fall  Neumann 's,  der  Fall  von 
Erannhals  und  der  dritte  von  Eossei. 

Auf  diese  Thatsache  werden  wir  erst  zurückkommen, 
nachdem  wir  unsere  eigenen  Beobachtungen  berichtet  haben. 

I.  Fall.  Ein  kleiner  Knabe  von  14  Monaten  wurde  anfgeoommen 
in  der  Abtheilnng  des  Herrn  FrofesBor  Grancher  (Paris)  wegen  einer 
chronischen  Ma^endarmentzündung,  welche  seit  nngef&hr  40  Tagen  an- 
hielt Nach  einmonatlicher  Behandlung  war  das  Kind  ziemlich  her- 
gestellt, aber  sehr  schwach.  Danach  bekam  es  Hnstenanfälle,  dem 
Keachhnsten  fthnlich.  Nach  zwei  Wochen  starb  es  unter  heftigem 
Fieber  und  einigen  Anseichen  Ton  Bronchopneumonie. 

Bei  der  Section  erregt  die  kleine  Leiche  die  Aufmerksamkeit  durch 
eine  besondere  gelbgrüne  FArbung  der  Haut.  Man  findet  eine  starke 
hijection  der  Kemkopfschlelndiauty  besonders  in  der  Gegend  der  Anr- 
knorpel,  eitrigen  Schleim  im  Inneren  des  Kehlkopfs  uncT  in  der  Lnnr 
rOhre;  kleine  tnbercnlOse  Drflsen  im  Mediastinum  ohne  Tnberonloie 
der  Langen,  welche  einise  beschränkte  Stellen  Ton  Bronchopneumonie 
zeigen;  periphere  Mikropolyadenitis  ohne  Tuberkelbildnng,  Vergrössemng 
der  Milz,  Scnwellung  und  parenchymatöse  Entartung  der  Leber,  leichte 
Verdickung  der  Bindensubstfuiz  der  Nieren,  die  Darmschleiiohaut  blass, 
zeigt  nur  sersirente  kleine  hämorrhagische  Flecken,  leichte  Rachitis 
oostalis. 

Die  mikroskopischen  Präparate,  welche  mit  dem  Eehlkopfschleim 
hergestellt  sind,  zeigen  Gjlinder-  und  PlattenepitbelzeUen,  viele  mono- 
nnd  besonders  polynukle&re  Leukocyten  und  eine  Menge  von  Bacterien, 
nnter  denen  man  untencheiden  kann:  a)  lancettfSrmige  Diplokokken 
mit  Kapseln,  b)  Streptokokken,  c)  einen  besonderen  Streptokokkus,  ahn* 
lieh  dem  als  S^o^kokkus  tenuis  bezeichneten  (kleine  Eettchen  ge- 
bildet durch  feine  Kokken,  welche  sich  nach  und  nach  ausdehnen  und 
zu  wirklichen  Bacillen  werden),  d)  am  meisten  aber  feine  Bacillen  kurz, 
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ein  wenig  gekrflmmt,  stark  {gefärbt,  an  den  Enden  abgerondet;  dnrch 
die  Methode  Ton  Gram  entfärben  sich  diese  Bacillen,  and  es  bleiben 
nur  die  Diplo-  und  Streptokokken  gefärbt. 

Die  Ausstrichpräparate  von  der  Mils  zeigen  viele  Blutkörperchen 
und  noch  mehr  mouonukleäre  Leukocyten,  einige  grosse  Zellen  mit 
grossem  Kern  und  reichlichem  Protoplasma,  sehr  seltene  polynnkldre 
Leukocyten,  wenig  braunes,  körniges  Pigment  xmd  spärliche  Bacüleo, 
ähnlich  den  in  dem  Eehlkopfschleim  gefundenen. 

In  der  Lunge  findet  man  yiele,  meist  körnig  getrfibte,  kernlose 
Epithelzellen,  selten  mono-  und  polynnkleäre  Leukocyten,  viel  grtoQ* 
lirte  Zwischensubstanz,  viele  Bacterien,  namentlich:  einige  Y<m  emer 
hellen  Kapsel  nmgebene  Diplokokken,  nur  spärliche  kurze  Kettchea  tos 
fünf  bis  sechs  Individuen  und  sehr  zahlreich,  fast  in  Reincnltur,  feine 
kurze  Bacillen,  ähnlich  der  schon  erwähnten. 

In  den  Culturen  16  Stunden  nach  dem  Tode  (Januar  1896)  ent- 
wickelten sich: 

a)  aus  dem  KehlkopfiBchleim:  eine  ovale  Bacterie  mit  den  Eigen- 
schaften des  Bacterium  coli,  ein  Streptokokkus,  der  Staphylokokkni 
aureus,  der  besondere  Streptokokkus  (identisch  mit  dem  Slreptokokkai 
gracilis  des  Mundes)  und  der  Bacillus  pyocyaneus; 

b)  aus  den  bronchopneumonischen  Herden  der  Pneumokokkus  nnd 
der  Bacillus  pyocyaneus; 

c)  aus  der  Milz  der  B.  pyocyaneus  in  Beincultur; 

d)  aus  der  Leber  der  B.  pyocyaneus  und  nur  eine  Colonie  von 
Bacterium  coli; 

e)  aus  der  Niere  der  Pyocyaneus  rein; 

f)  aus  dem  Herzblut  der  B.  pyocyaneus  in  Beiocultor; 

g)  aus  dem  Knochen,  Vereinigungspunkt  zwischen  dem  Knochen 
und  dem  Rippenknorpel,  der  B.  pyocyaneus  und  einige  Colonien  von 
Streptokokken. 

Die  histologischen  Präparate  von  der  Milz  zeigen  eine  Vermehmng 
und  Vergrössernng  der  Follikel  mit  vermehrten  Lymphzellen  in  der 
Pulpa  selbst.  Die  Nieren  bieten  eine  leichte  Entzündung  dar,  wdehe 
sich  auf  eine  trübe  Entartung  der  gewundenen  Canälch^n  beschränkt 
Die  Leber  zeigt  nur  stellenweise  eine  gewisse  Verfettung  der  Zellen. 
In  allen  diesen  Organen  haben  wir  mikroskopisch  keine  Bacterien 
gefunden. 

Es  ist  bemerklich  in  diesem  Falle,  dass  die  Entwickelang 
der  Krankheit,  normal  bis  zu  einem  gewissen  Punkte,  plötslich 
fieberhaft  wird,  beunruhigend,  eine  allgemeine  Infection  an- 
zeigend, dass  der  Leichnam  keine  besondere  Läsion  zeigte, 
welche  den  Tod  erklären  konnte,  ausser  den  allen  Infeciionen 
gemeinsamen  Störungen  mit  der  sonderbaren  Färbung  der 
Haut,  dass  das  einzige  in  allen  Organen  gefundene  Mikrob 
der  Bacillus  pyocyaneus  gewesen  ist,  nnd  in  Reincultar  ausser 
der  Leber  und  den  Rippenknochen,  wo  das  Vorhandensein  der 
anderen  Bacterien  accessorisch  war.  Der  leichte  Ghrad  Ton 
Nephritis  parenchymatosa  ist  auch  durch  die  Pyocyaneus- 
infection  zu  erklären. 

II.  Fall.  G  .  .  .  Z  .  .  .  Knabe,  Tier  Jahre  alt,  aufgenommen  sm 
12.  December  1806  in  der  Abtheilung  des  Herrn  G.>R.  I^f.  Heubner 
wegen  einer  Diphtheritis  des  Rachens.  Mit  Behring's  Heilserum  be- 
handelt, war  das  Kind  auf  dem  Wege  der  Heilung,  als  wieder  Fieb«r 
eintrat  und  sich  Erscheinungen  von  katarrhalischer  Pneumonie  seigten, 
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bnonders  auf  der  linken  Seite.  Man  macht  ihm  feuchte  Ümschlftge 
auf  den  Thorax  nnd  bemerkt  am  folgenden  Tage  einen  ausgebreiteten 
Ansscblag  yon  Bläschen  nnd  Vesicopu stein ,  welche  zuerst  eine  klare 
Flfissigkeit  enthalten,  die  sich  schnell  trfibt. 

Das  Kind  stirbt  am  80.  December  und  man  nimmt  am  21.  (16  Standen 
nach  dem  Tode)  die  Section  vor. 

Die  anatomische  Diagnose  (Jtirgens)  war:  Dermatitis  pustulosa  et 
ulcerosa  des  Thorax,  Pnenmonia  haemorrhagica  caseosa  acuta  der  ganzen 
rechten  Lnnge,  mit  kleinen  spärlichen  katarrhalischen  Herden  links. 
Nephritis  parenchymatoea  acuta.  Parenchymatöse  Degeneration  der 
Leber,  Hyperplasie  der  Milz. 

Die  Abimpfhngen  ans  der  Lun^e  auf  Agaragar  ergaben:  a)  einen 
Streptokokkus,  b)  den  Diphtheriebacillus,  welchen  wir  isolirt  haben  und 
dessen  Virulenz  ziemlich  gross  war  (^  com  Emulsion  einer  2  mm  Durch- 
messer Colonie  hat  ein  Meerschweinchen  in  86  Stunden  getOdtet)') 
c)  den  Bacillus  pyocyanens. 

Aus  der  Leber  haben  wir  den  B.  pyocyaneus  nnd  eine  einzige 
Colonie  ähnlich  dem  Bacterinm  coli  gefunden. 

Die  Milz  lieferte  uns  den  B.  pyocyaneus  in  Reincultur. 

Ebenfalls  das  Herzblut  und  der  Saft  der  Niere. 

In  den  Präparaten,  welche  mit  dem  Saft  dieser  Organe  hergestellt 
wnrden,  haben  wir  stets  einen  einzigen  Mikroorganismus  gefunden,  einen 
Bacillus  Yom  Aussehen  des  B.  pyocyaneus;  der  Saft  der  Lunge  allein 
Bchliesst  auch  einige  Streptokokken  und  Enüppelbacillen  ein,  ähnlich 
den  Diphtheriebacillen.    Tuberkelbacillen  sind  nicht  vorhanden. 

Auf  den  histologischen  Schnitten  der  Lunge  unterscheidet  man 
ausser  den  gewöhnlichen  Läsionen  der  Bronchopneumonie  mit  trfiber, 
feinkörniger  Entartung  der  Gewebe  und  mit  vielen  hämorrhagischen 
Herden,  auch  Diplokokken,  Streptokokken  und  Bacillen,  von  denen 
die  wenigsten   dicker   sind   und   denen   der  Diphtherie  gleichen.     Die 

1)  Besöglich  des  Vorhandenseins  der  Diphtheriebacillen  in  den 
Organen  fflauben  wir,  dass  es  nicht  ohne  Interesse  sei,  hier  zu  be- 
nchten,  dass  wir  in  vier  Fällen  von  der  Abtheilung  des  Herrn  G.-R. 
Heabner,  wo  bacteriologische  Untersuchungen  unternommen  wurden, 
den  Diphtheriebacillus  zweimal  in  der  Leber,  zweimal  in  der  Lnn^  (in 
einem  Falle  ohne  Bronchitis  fibrinosa),  einmal  in  der  Niere  und  einmal 
in  den  rachitischen  Knochen  gefunden  haben;  in  einem  Falle  war  er  in 
Lunge  nnd  Leber,  einmal  in  Leber  nnd  Niere,  ein  anderes  Mal  nur  in 
den  Knochen  nnd  in  dem  vierten  Falle  nur  in  der  Lunge.  Für  den  in 
dem  Knochenmark  nnd  in  der  Leber  gefundenen  habe  ich  auch  die 
Pathogenitötsprüfnng  gemacht  und  je  ein  Meerschweinchen  in  86  Stunden 
mit  den  charakteristischen  Erscheinungen  getödtet.  Alle  vier  Fälle 
waren  mit  Heilserum  behandelt,  und  die  Bachendiphtherie  war  fast  ge- 
heilt. Die  Ursache  war  in  drei  Fällen  Brouchopuenmonie,  in  einem 
Herzlähmung.  Diese  Thatsachen  beweisen  a)  dass  man  in  schweren 
Diphtherief allen  nicht  nur  mit  einer  Intoxication ,  sondern  auch  mit 
einer  Verbreitung  des  Bacillus  selbst  im  Körper  zu  thun  hat,  b)  dass 
diese  Invasion  der  Diphtheriebacillen  nicht  so  selten  ist  wie  man  glaubt 

idies  ist  abhängig  von  der  Züchtungstechnik:  mit  der  Platinnadel  oder 
Matinöse  kann  man  nicht  so  viel  Flüssiffkeit  abimpfen  wie  mit  einer 
Olaspipette  nach  Pasteur).  Meine  Befunde  bestätigen  die  Erg^ebnisse 
▼on  Frosch  (Zeitschr.  f.  Hyg.  Bd.  XIII),  der  nach  einigen  vereinzelten 
Angaben  von  Babes,  Kolisko-Paltauf  und  Spronck  diese  That- 
tacnen  durch  systematische  Untersuchungen  festgestellt  hat  Seinen 
Resultaten  nach  hält  er  das  Vorkommen  der  Diphtheriebacillen  in  den 
inneren  Organen  nicht  für  conetant,  aber  doch  für  ein  recht  häufiges. 
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meisten  BacilleD  Bind  kSner,  feiner  und  entfftrben  lich  nafob  Onn. 
Man  findet  keine  Neigung  sn  Tnberkelbildangen,  und  anch  nieki  eiuDil 
Taberkelbacillen. 

Die  Leber  hat  die  Begelmftsgigkeit  ihrer  Architektur  Terloreo;  die 
Zellenstr&nge  sind  unregelm&Bsig  angeschwollen,  die  Zellen  eelbit  und 
trüb,  feinkörnig  und  manchmal  mit  undeutlichen  yerwiechten  Contoree, 
am  meieten  FetttrOpfehen  und  einen  blasigen  Kern  enthaltend.  Auf  den 
Schnitten  gefärbt  nach  Gram  und  mit  Eosin  sieht  man  keine  MikrobeB; 
auf  den  mit  Safranin  gefärbten  bemerkt  man  seltene  BaoilleDy  Ihnlieb 
den  cultivirten. 

Die  Niere  weist  Zeichen  von  heftiger  parenchymatöser  Nephritii 
auf,  mit  starken  Störungen  besonders  der  gewundenen  CanUchen, 
welche  durch  einen  kömigen  trüben  Detritus  angefüllt  sind,  mit  Spnres 
von  Zellenkemen,  welche  den  Ursprung  dieser  Snbstans  andeuten.  In 
sehr  wenigen  Canälohen  unterscheidet  man  noch  die  Umrisse  der  Zelten 
und  der  Kerne.  Die  Glomeruli  sind  vergrössert  und  füllen  fast  toII- 
ständig  die  Kapseln,  deren  Epithelsellen  angeschwollen  und  stellenweiM 
abgelöst  sind;  die  Blutgefässe  sind  erweitert  und  mit  BlutkOrperdien 
angefüllt.  In  zehn  untersuchten  Schnitten  haben  wir  keine  BaetecieD 
gefunden. 

Die  Milz  bietet  eine  Vermehrung  der  Follikel  mit  Wucherung  der 
Gefässwände  und  Anschwellung  des  Endothels;  auch  keine  liehuaren 
Mikroben  auf  den  Schnitten. 

Eurzy  wir  haben  es  in  diesem  Falle  mit  einer  Diphtherie 
zu  thnn  gehabt,  die  auf  dem  Wege  der  Heilung  war  und  za 
der  Bronchopneumonie  hinzutrat  mit  dem  besonderen  sep- 
tischen Zustande  und  dem  eigenthümlichen  Ausschlage  aaf 
der  Haut  des  Thorax.  Bei  der  Section  findet  man  Pneamonie, 
besonders  hämorrhagische,  und  die  Zeichen  einer  septischen 
Infection.  Die  bacteriologische  Untersuchung  ergiebt  in  allen 
Organen  das  Vorhandensein  des  Bacillus  pyocyanens. 

Kehren  wir  jetzt  zu  den  Einwendungen,  die  von  Tan  gl 
(14),  Schimmelbusch  (31)  und  Schürmayer  (24)  gemacht 
worden  sind,  zurück  und  versuchen  wir  unsere  fUle  eq 
erklären. 

Handelt  es  sich  wirklich  um  ein  harmlos  saprophytiaches 
Eindringen  durch  die  Verletzungen  der  Haut?  Man  könnte 
diese  Erklärung  wohl  ebenso  f&r  unsdre  zweite  Beobachtong, 
wie  für  die  übrigen  Fälle  annehmen,  welche  eine  Ausschlag 
zeigten.  Es  giebt  indessen  auch  andere  Fälle,  in  denen  Ver- 
letzungen der  Haut  nicht  vorhanden  waren,  wie  unsere  erste 
Beobachtung  und  die  übrigen  analogen  (3.  von  Kessel, 
2.  von  William  und  Cameron),  in  welchen  das  Eindringen 
wahrscheinlich  durch  das  Athmungs-  und  Verdauungssystem 
vor  sich  ging,  und  selbst  wenn  in  einigen  fiLllen  die  In- 
fection durch  eine  Wunde  oder  Hautverletzung  bewirkt  wurde, 
sind  wohl  die  verschiedenen  blasenartigen,  vesiculo-pustolosen, 
oder  einfach  hämorrhagischen  Ausschläge  der  Haut  vielmehr 
als  Wirkung  der  Infection  anzusehen,  da  sie  stets  erst  nach 
den    schweren  Anzeichen  einer  allgemeinen  Sepsis  auftraten. 
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Man  kann  nicht  annehmeD,  dass  es  sich  am  eine  Invasion 
der  Bacterien  nach  dem  Tode  handele,  da  die  Untersuchungen 
in  einer  kalten  Jahreszeit  und  ziemlich  schnell  nach  dem 
Tode  gemacht  worden  sind.  Bei  einem  anderen  Falle,  wo  die 
Untersuchung  erst  20  Stunden  nach  dem  Tode  Yorgenommen 
wurde,  war  trotz  des  Voi^andenseins  einer  dem  Bacillus 
pyocyanens  verwandten  Art  keine  allgemeine  Verbreitung  zu 
finden.  Der  Bacillus  pyocyanens  war  nur  in  der  Lunge  und 
Leber  zu  finden. 

Es  handelt  sich  anch  nicht  um  eine  einfache  Resorption 
der  Darmbacterien  [Schürmayer  (34)],  da  in  solchen  Fällen 
die  Bacterien  schnell  aus  dem  Kreislauf  verschwinden  und 
das  Blut  steril  bleibt  [Nocard  (31)].  Eine  „agonale^  Bac- 
terieninvasion  konnte  die  Anwesenheit  septischer  Erscheinungen 
mehrere  Ti^e  vor  dem  Tode  nicht  erklären. 

Gegen  diese  Einwendungen  spräche  auch  der  umstand, 
dass  man  den  Bacillus  pyocyanens  fast  nur  in  Beincultur  in 
einigen  Fällen  und  nicht  zusammen  mit  anderen  Mikroben, 
wie  dem  Bacillus  coli  fand,  der  am  meisten  in  solchen  Infectionen 
sich  zei^rte  (Würtz  und  Hermann  bei  Leichen  nach  24 
bis  36  stunden;  vergL  29,  25,  32  etc.).  In  unseren  beiden 
ersten  Fällen  ist  yielleicht  die  Anwesenheit  des  Bacillus  coli, 
in  der  Leber  durch  eine  agonale  Livasion  zu  erklären;  das- 
selbe ist  auch  f&r  die  Fälle  von  Czerny  (25)  und  Finkei- 
st ein  (32)  giltig,  wo  die  Untersuchung  in  den  letzten  Lebens* 
tagen  unternommen  wurde.  Ausserdem  habe  ich  in  einer  Reihe 
TOn  25  Fällen,  in  denen  ich  systematisch  die  bäcteriologische 
Untersuchung  Yomahm,  nicht  ein  einziges  Mal  den  Bacillus 
pyocyanens  in  Symbiose  vorgefunden. 

Wenn  wir  dem  noch  die  durch  Erannhals  (23)  an- 
geffthrten  Thatsachen  hinzufQgen,  welcher  in  30  Fällen  von 
aepttscher  allgemeiner  Infection  nie  den  B.  pyocyanens,  ebenso 
wie  nicht  so  häufig  im.  saprophyten  Zustande  auf  der  Haut 
and  im  Yerdauungsapparate  (viermal  unter  63  Fällen)  ge- 
funden hat,  so  ist  man  gezwungen,  zu  glauben,  dass  die 
Gelegenheit  zur  Infection  seltener  ist,  als  Schimmelbusch 
glaubte,  um  daraus  einen  Beweis  gegen  die  Pathogenität  des 
Pyo(7aneu8  zu  bilden. 

üeberdies  giebt  es  viele  Krankheiten,  deren  Erreger  sehr 
verbreitet  sind,  und  dennoch  sind  die  Infectionen  nicht  sehr 
häufig. 

Betreffs  der  Pathogenität  des  Pyocyanens  gegen  die 
Thiere  liegt  kein  Zweifel  vor.  Es  giebt  auch  directo  Beweise 
fOr  die  schädliche  Wirkung  der  Pyocyaneustozine  auf  den 
menschlichen  Organismus:  Dr.  Schäfer  (21)  hat  sich  eine 
Injection  von  0,5  ccm   von  in  Dampf  sterilisirter   Bouillon- 
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cultur  gemacht;  nach  wenigen  Standen  stieg  unter  leichtem 
Frösteln  die  Körpertemperatur  bis  38,8^;  und  von  der  Injec- 
tionsstelle  aus  verbreitete  sich  eine  leichte,  schmerzhafte, 
erysipelasähnliche  Anschwellung  über  einen  grösseren  Theil 
der  Haut;  mit  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Lymph- 
drüsen, lieber  einen  ganz  ähnlich  ausgefallenen  YersQcb 
berichtet  Buchner  (21). 

Die  Aehnlichkeit  des  Verlaufes  der  Krankheit  beim 
Menschen  und  der  gefundenen  Verletzungen  mit  denen,  welche 
man  bei  den  Tbieren  wahrnimmt  oder  hervorruft,  das  Vor- 
handensein dieses  Bacillus  in  Beincultur,  im  Blute  und  in 
allen  Organen  würde  auf  einen  gewissen  schädlichen  Einfloss 
des  Bacillus  selbst  auf  den  menschlichen  Organismus  schliesMo 
lassen. 

Aber  diese  Induction  für  die  primäre  Infection  ist  nicht 
ganz  zuverlässig,  da  es  sich  in  fast  allen  Fällen  um  sehr 
schwache  Organismen  handelt,  Greise  und  besonders  Kindtf, 
welche  schon  durch  andere  Krankheiten  erschöpft  waren.  Im 
dritten  Falle  Neumann's  war  es  ein  heredosyphilitisdies 
Kind  [eine  Association  des  Syphilis-Erregers,  oder  das  Vor- 
handenseiu  der  Syphilistoxine  mit  dem  Pyocyanens  (36)];  im 
Falle  von  Krannhals  war  es  eine  Pleuritis  nach  Influenza; 
beim  dritten  Falle  von  Kossei  handelt  es  sich  um  ein  sehr 
atrophisches  Kind;  unser  erster  Kranke  hatte  eine  Enteritis 
und  Keuchhusten,  der  zweite  eine  schwere  Diphtheritis  gehabt 

Wir  müssen  also  sagen:  Für  viele  Infectionen  ist  eine 
gewisse  Vorbereitung  des  Organismus  nöthig,  aber  für  die 
Pyocyaneusinfection  muss  die  Schwäche  des  Organismus  noch 
grösser  sein;  er  würde  für  den  Menschen  derjenigen  Glasse 
der  Mikroorganismen  angehören,  deren  Pathogenität  so  schwach 
ist,  dass  er  erst  Fuss  fassen  kann,  wenn  der  Boden  vorbereitet 
ist  Aus  diesem  Grunde,  glauben  wir,  findet  man  ihn  häufiger 
mit  anderen  Mikroorganismen  zusammen  oder  in  einem 
Organismus  auf,  nach  oder  während  schwerer  anderweitiger 
Krankheit.  Babes  (28)  unter  Anderen  hat  gezeigt,  z.  B. 
dass  selbst  Mikroben  gewöhnlich  harmloser  saprophytischer 
Art,  wenn  sie  einen  schwachen  Punkt  des  Organismus  finden, 
sich  dort  entwickeln,  pathogene  Eigenschaften  gewinnen  and 
allgemeine  Infectionen  verursachen  können. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  ist  der  Schluss  KosseFs 
(26),  dass  der  Bacillus  pyocyanens  entweder  direct  durch 
Invasion  in  die  Blutbahn,  oder  indirect  durch  Stoffwechsel* 
producte  schwere  zum  Tode  führende  Schädigungen  des  kind- 
lichen Organismus  verursache,  annehmbar. 

Der  Eintrittsort  der  Pyocyaneusinfection  ist  der  all- 
gemeine  aller  Infectionen:    die  Verletzungen   der  Haut  and 
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der  Schleimhäate  (Bronchitis,  Enteritis  etc).  Der  kindliche 
Organismus  ist,  wie  für  viele  Infectionen,  empfanglicher. 

Nach  den  durch  die  anderen  Autoren  zusammengefassten 
Beobachtungen  und  nach  den  eigenen  können  wir  ein 
klinisches  Bild  entwerfen,  welches  indessen  nicht  sehr  yer- 
schieden  von  dem  der  anderen  allgemeinen  Ansteckungen  ist. 

Zu  Anfang  zeigt  sich  ein  allgemeines  schlechtes  Befinden 
mit  Fieber  von  39 — 40^,  theilweise  von  Frost  begleitet,  welches 
eine  neue  Infection  andeutet;  gleichzeitig  bemerkt  man  fieber- 
haft toxische  Dyspnoe  nicht  in  Zusammenhang  mit  der  Aus- 
breitung der  pneumonischen  Läsioneu,  wenn  solche  vorhanden 
sind.  Betreffs  des  Verdauungsapparates  findet  sich  fast  be- 
ständig starker  Durchfall  mit  Aufblähung  des  Bauches  und 
manelmial  Erbrechen.  Ein  infectios-typhoser  Zustand,  nervöse 
Blattigkeit  und  rascher  Verfall  der  Kräfte,  Hypothermie;  oft 
krampfhafte  Steifheit  der  Extremitäten,  Schmerzen  und  Erampf- 
zuckungen  in  den  Muskeln.  Vergrosserung  der  Milz  und  der 
Leber.  Albuminurie.  Als  eigenartig  für  die  Pyocyaneus- 
infection  die  Neigung  zu  Blutungen  in  den  Geweben  ver- 
schiedener Organe  und  der  Haut  (in  unseren  Fällen  im  Darme 
and  in  der  Lunge),  das  specielle  Exanthem,  welches  durch 
mehrere  Autoren  beobachtet  wurde  und  sich  auch  in  einem 
unserer  Fälle  zeigte.  Das  Auftreten  dieses  Anschlages  gerade 
an  der  Stelle,  die  durch  feuchte  Compressen  umhüllt  war,  hat 
nichts  Erstaunliches,  da  dasselbe  fast  bei  allen  Hautausschlägen 
vorkommt,  die  gern  in  den  am  meisten  misshandelten  Stellen 
der  Haut  auftreten;  dies  beweist  auch  die  geringe  schädliche 
Wirkung  des  Mikroben,  da  er  nicht  im  Stande  war,  ein  all- 
gemeines Exanthem  hervorzurufen.  Finkelstein  (32)  betont 
den  Character  der  Blutungen,  welche  in  seinen  Fällen  nicht 
spontan,  sondern  durch  kleine  Gewalte,  Berührung  und  ein- 
faches Aufheben  einer  Falte  der  Haut,  hervorgerufen  wurden. 

Das  Vorhandensein  dieser  Erscheinungen  bei  einem  kleinen 
Kranken  muss  die  Vermuthung  einer  Pyocyaneusinfection  er- 
wecken, besonders  wenn  das  Kind  durch  eine  vorherige  Krank- 
heit geschwächt  ist;  eine  einwandfreie  Diagnose  kann  nur 
gestellt  werden  durch  die  bacteriologische  Untersuchung  des 
Blntes. 

Da  die  vorherrschendsten  Symptome  bei  den  Organen 
Yorkommen,  welche  zuerst  angegriffen  wurden,  so  kami  man 
eine  bronchopneumonische,  eine  gastrointestinale  und  eine 
hämorrhagische  oder  eruptive  Form  der  Krankheit  unter- 
scheiden. 

Was  den  Verlauf  anbetrifft,  so  ist  derselbe  fast  immer 
acut  und  die  Dauer  der  Krankheit  4—20  Tage.  Die  Fälle 
von  Infection    mit    chronischem   Verlauf   mögen    wohl    viel 
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häufiger  sein,  gewöhnlich  macht  man  aber  keine  bacterio- 
logische  Untersuchang  des  Blutes  während  des  Lebens  und 
deshalb  ist  es  möglich,  dass  sie  unbemerkt  TorQbergehen. 
Der  Fall  von  Jadke witsch  (30)  konnte  ▼ielleicht  f&r  einen 
solchen  gehalten  werden,  wenn  er  nicht  so  bestreitbar  wäre. 
Es  trat  bei  einem,  an  chronischem  Ekzem  des  Unterschenkels 
Erkrankten  dreimal  hintereinander,  drei  bis  vier  Monate  lang 
dauernd,  blaue  Eiterung  auf,  von  Eräfteverfall,  Abmagening, 
Dyspnoe,  Beschleunigung  des  Pulses,  leichtem  Fieber,  Dorch- 
fall,  Neuritiserscheinungen  der  Beine  begleitet;  während  dieser 
Anfälle  befand  sich  in  dem  Harn  der  Bacillus  pyocyaneos. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Blutes  während 
der  Lebzeiten  wird  weiterhin  die  Existenz  und  die  Häufigkeit 
dieser  Form  der  Krankheit  feststellen,  vorausgesetzt^  dass  diese 
Untersuchung  nicht  in  extremis  unternommen  weitle. 

Die  Varietät  des  Pyocyaneus,  mit  welcher  wir  es  zu  tkan 
hatten,  war  in  beiden  Fällen  ganz  dieselbe. 

Sie  ist  gegeben  durch  einen  kleinen,  feinen  Bacillus,  sehr 
beweglich,  vier*  bis  fftnfmal  länger  als  dick,  ein  wenig  kürzer 
als  das  Viertel  des  Durchmessers  eines  Blutkörperchens 
(approximativ  0,3 — 0,4  ^i  auf  1,2 — 1,8  (i),  sich  nach  Gram 
entfärbend,  und  als  eine  dünne,  ebene,  glatte,  ein  wenig 
schleimige  Schicht  auf  Agaragar  wachsend,  welchem  er  eine 
erst  gelbgrünliche,  dann  grüne  und  nach  etwa  zehn  Tsgen 
bräunliche  Farbe  mittheilt^  Nach  mehreren  Transplantationen 
blieben  diese  Eigenschaften  beständig.  Dieses  Stäbchen  ver-. 
flüssigt  rasch  die  Gelatine  mit  derselben  Farbstofiprodaction; 
auf  Kartoffeln  giebt  es  eine  reichliche  braune  Cultnr  mit 
grüngrauer  Färbung  des  Bodens.  Mit  Chloroform  bekommt 
man  aus  den  frischen  Agarculturen  Pyocyanin. 

Zum  Schluss  bitten  wir  Herrn  Geh«  Med.-Baih  Professor 
Heubner,  unsem  besten  Dank  für  die  gute  Aufnahme,  welche 
er  uns  in  seiner  Klinik  gewährt  hat,  entgegennehmen  in 
wollen;  und  ebenfalls  bitten  wir  Herrn  Geh.  Med.-Bath 
Professor  Virchow  den  Ausdruck  unserer  Dankbarkeit  ge- 
nehmigen  zu  wollen  für  die  Erlaubniss,  in  seinem  Institute 
arbeiten  zu  dürfen« 
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5. 

Ist  das  Jod  ein  nothwendiger  Bestandtheil  jeder  normalen 

SchUddrÜBe? 

Von 
Dr.  S.  MiWA  (Tokio)  und  Dr.  W.  Stoeltzneb, 

YolontftrasBistenten  der  Klinik. 

Als  die  überraschende  Entdeckung  Baumann^s  bekannt 
wurde,  dass  in  den  allermeisten  Schilddrüsen  Jod,  ein  sonst 
im  Körper  nicht  vorkommendes  Element,  enthalten  ist,  legte 
sich  wohl  ein  Jeder  die  Frage  vor,  ob  nicht  vielleicht  dieser 
Jodgehalt  zu  der  specifischen  physiologischen  Thätigkeit  der 
DrQse  in  Beziehung  stehen  könnte. 

Es  war  ein  grosser  Schritt  vorwärts,  als  Bau  mann  der 
Nachweis  gelang,  dass  das  Jod  in  der  Schilddrüse  in  Form 
einer  woblcharaükterisirten  organischen  Verbindung  enthalten 
ist,  die  nach  bestimmten  Methoden  aus  der  jodhaltigen  Drüse 
leicht  dargestellt  werden  kann.  Von  Untersuchungen  über 
die  physiologische  und  therapeutische  Wirksamkeit  des  neu 
entdeckten  Körpers,  des  Thyrojodins,  konnte  jetzt  Aufklärung 
darüber  erwartet  werden,  ob  der  Jodgehalt  der  Schilddrüse 
mit  ihrer  specifischen  Thätigkeit  etwas  zu  thun  habe. 

Die  angestellten  Versuche  haben  bekanntlichi  ergeben, 
dass  in  der  That  das  Thyrojodin  alle  bisher  bekannten 
Wirkungen  der  Schilddrüsensubstanz  entfaltet.  Das  Thyro- 
jodin bringt  parenchymatöse  Kröpfe  zum  Schwinden,  es  steigert 
in  der  charakteristischen  Weise  den  Stoffwechsel,  es  beseitigt 
die  Symptome  des  Myxödems,  es  verhindert  im  Thierversuch 
das  Zustandekommen  der  auf  die  Totalexstirpation  der  Drüse 
sonst  folgenden  Störungen;  kurz,  es  besteht  kein  Unterschied 
zwischen  der  Wirksamkeit  des  Thyrojodins  und  derjenigen  der 
gesammten  Schilddrfisensubstanz.  . 

Nach  diesen  Erfahrungen  darf  die  Ansicht  als  wohl- 
begründet gelten,  dass  im  Thyrojodin  der  physiologisch  wirk- 
same Antheil  der  Schilddrüsensubstanz  in  der  That  gefunden 

6* 
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ist.  Damit  ist  gesagt^  dass  jede  normale  Schilddrüse  Thyro- 
jodin  enthalten  müsse,  und  dass  völliger  ThyrojodinmaDgel 
für  das  betreffende  Individuum  dieselbe  schwerwiegende 
Bedeutung  haben  müsse  wie  Fehlen  der  Schilddrüse 
überhaupt 

Unseres  Wissens  ist  bisher  noch  nicht  darauf  aufmerksam 
gemacht  worden,  dass  eine  Reihe  von  Thatsachen  existiren, 
mit  denen  die  soeben  entwickelten,  wohl  allgemein  herrschen- 
den Anschauungen  nicht  wohl  vereinbar  sind. 

Sehen  wir  uns  die  Publicationen  von  Baumann  an,  so 
finden  wir  in  seinen  Tabellen  nicht  so  sehr  selten  den  Fall 
verzeichnet,  dass  er  in  einer  Schilddrüse  kein  Jod  nach- 
zuweisen vermochte.  Eine  solche  Drüse  kann  natürlich  aoeh 
kein  Thyrojodin  enthalten. 

Hauptsächlich  kamen  jodfreie  Schilddrüsen  bei  Kindern 
vor.  Von  12  Kindern,  die  in  Freiburg  geboren  waren,  bis 
zu  1^  Jahren  fand  Bau  mann  bei  nennen  kein  Jod;  ferner 
waren  jodfrei  die  Schilddrüsen  von  je  einem  2Vijahri(;en  und 
einem  4jährigen  Kinde  aus  Freiburg.  Bei  zwei  djährigeo^ 
einem  4  jährigen,  einem  4^  jährigen  und  einem  7  Vi  jährigen 
Kinde  aus  Freiburg  war  zwar  Jod  vorhanden,  aber  in  so 
minimaler  Menge,  dass  eine  quantitative  Bestimmung  unmog* 
lieh  war.  Kein  einziges  von  diesen  ganz  oder  fast  ganz  jod- 
freien Kindern  zeigte  Symptome  von  Störung  der  Schild- 
drüsenfuiiction ,  oder  überhaupt  eine  Differenz  gegen&ber 
denjenigen  Kindern,  deren  Schilddrüse  Jod  in  quantitativ  be- 
stimmbarer Menge  enthielt. 

Von  6  sehr  jungen  Kindern  ^aus  Berlin,  die  Baumann 
untersuchte,  hatten  5  Jod  in  der  Schilddrüse,  das  sechste  nicht, 
ohne  dass  sich  dieses  Kind  in  irgend  einer  Beziehung  von 
den  übrigen  unterschieden  hätte,  ausser  eben  in  dem  Fehlen 
des  Jods. 

Von  5  Hunden,  die  längere  Zeit  nur  mit  Fleisch  gef&ttert 
worden  waren,  hatten  2  gar  kein  Jod  in  der  Schilddrüse,  die 
3  übrigen  nur  quantitativ  nicht  mehr  bestimmbare  Sporen. 
Auch  diese  Hunde  verhielten  sich  durchaus  normal. 

Es  sind  also  jodfreie  Schilddrüsen  gar  nicht  selten;  ins- 
besondere giebt  es  ziemlich  viele  Kinder,  die  keine  Spur  Jod 
in  ihrer  Schilddrüse  haben,  und  die  sich  trotzdem  in  nichts 
von  den  übrigen  Kindern  unterscheiden. 

Bevor  wir  zu  der  kritischen  Würdigung  dieser  Thatsache 
schreiten,  möchten  wir  jetzt  unsere  eigenen  Untersuchungen 
mittheilen. 
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I.  UnterBuchungen  an  Schilddrüsen. 

Wir  stellten  uns  hauptsächlich  die  Aufgabe ,  die  Schild- 
drüsen normaler  Neugeborener  auf  etwaigen  Jodgehalt  zu 
untersuchen.  Die  Bestimmungen  wurden  ausgeführt  nach  der 
Yon  Baumann  beschriebenen  colorimetrischen  Methode,  auf 
deren  Handhabung  wir  uns  an  einigen  Schilddrüsen  von  Er- 
wachsenen einübten. 

Die  Schilddrüsen  der  Erwachsenen  erhielten  wir  aus  dem 
Pathologischen  Institut  der  Charit^,  die  Drüsen  der  Neu- 
geborenen theils  aus  der  Üniversitäts-Frauenkllnik,  theils  aus 
der  geburtshilflichen  Klinik  der  Charite.  Für  das  uns  be- 
wiesene Entgegenkommen  sind  wir  Herrn  Prof.  0.  Israel, 
sowie  den  Herren  Geheimräthen  Gusserow  und  Olshausen, 
und  den  Herren  Stabsarzt  Dr.  Velde  und  Priyatdocenten 
Dr.  Gebhard  zu  lebhaftem  Danke  yerpflichtet.  Einige  wenige 
Drüsen  entstammen  der  Säuglings- Abtheilung  der  Universitäts- 
Kinderklinik. 

Wir  geben  eine  Uebersicht  über  unsere  Untersuchungen 
in  folgender  Tabelle: 
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Die  Werthe^  welche  uns  die  Schilddrüsen  der  Erwachsenen 
geliefert  haben,  stimmen  mit  den  von  Bau  mann  gefundenen 
got  überein.  Im  Uebrigen  führen  unsere  Untersuchungen  zu 
dem  Ergebniss,  dass  die  Schilddrüse  des  normalen  neu- 
geborenen Menschen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
kein  Jod  enthält  Auch  bei  dem  7  Monate  alten  Kinde 
fanden  wir  kein  Jod. 
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II.   Untersuchungen  an  Hühnereiern, 

Zur  Entscheidung  der  Frage ;  ob  der  junge  Organismus 
mit  einem  Vorrath  von  Jod  ausgestattet  in  die  Welt  eintritt, 
schien  uns  auch  die  Untersuchung  von  Eiern  beitragen  zu 
konneu.  Denn  offenbar  kann,  wenn  das  unbebrütete  Ei  kein 
Jod  enthält,  auch  das  die  Schale  durchbrechende  Hfihnchen 
keines  enthalten.  Wir  verfuhren  in  der  Weise,  dass  wir  die 
Eier  kochten,  die  Schale  und  das  dieser  anliegende  Hautchen 
entfernten  und  dann  das  Weisse  und  das  Gelbe  getrennt 
trockneten  und  untersuchten.  Wir  bearbeiteten  in  dieser 
Weise  sechs  Hühnereier;  Jod  fanden  wir  in  keinem.  Also 
nicht  nur  der  neugeborene  Mensch,  sondern  auch  das  eben 
dem  Ei  entschlüpfte  Hühnchen  ist  in  der  Regel  firei  Ton  Jod. 

Wir  wollen  jetzt  unsere  unterbrochenen  Betrachtungen 
wieder  aufnehmen.  Wir  waren  bei  der  Thatsache  stehen  ge- 
blieben, dass  nicht  wenige  Kinder  keine  Spur  Jod  in  ihrer 
Schilddrüse  besitzen  und  sich  trotzdem  durchaus  normal  yer- 
halten.  Diese  Thatsache  ist  mit  der  Anschauung,  dass  jede 
normale  Schilddrüse  Thyrojodin,  d.  h.  Jod  enthalten  müsse, 
schlechterdings  unvereinbar.  Denn  dass  die  Schilddrüse  bei 
Kindern  von  vier  oder  gar  von  über  sieben  Jahren  etwa  noch 
nicht  functionire,  wird  Niemand  behaupten  wollen.  Auch  bei 
so  jungen  Kindern  ist  Myxödem  schon  beobachtet  worden; 
ferner  hat  die  Totalexstirpation  der  Drüse  wie  im  Thier- 
versuch  so  auch  am  Menschen  gerade  bei  jungen  Individuen 
die  tiefstgehenden  Störungen  zur  Folge;  schliesslich  ist  zu  be- 
denken, dass  ja  in  manchen  Fällen  auch  bei  sehr  jungen,  so- 
gar bei  neugeborenen  Kindern  Jodgehalt  der  Schilddrüse  vor- 
kommt, und  dass  es  völlig  unverstandlich  wäre,  wenn  sich 
ein  Kind  mit  functionirender  Schilddrüse  von  einem  gleich- 
altrigen mit  nicht  functionirender  Schilddrüse  gar  nicht  unter- 
scheiden sollte. 

Man  wird  vielmehr  zu  der  Annahme  gedrängt^  dass  aoch 
eine  jodfreie  Schilddrüse  functioniren  könne.  Wir  wollen  jetzt 
die  übrigen  Erfahrungen  anführen,  welche  unserer  Meinung 
nach  geeignet  sind,  diese  Annahme  weiter  zu  unterstützen. 

Bau  mann  hat  bei  einem  erwachsenen  Kropf  kranken  aas 
Freiburg  Jod  in  der  Schilddrüse  völlig  vermisst,  bei  zwei 
anderen  nur  verschwindende  Spuren  gefunden.  Es  ist  nicht 
angegeben,  dass  diese  Leute  Symptome  von  Beeinträchtigong 
der  Schilddrüsenfunction  dargeboten  hätten. 

Ueberhaupt  ist  es  sehr  bemerkenswerth,  dass  gerade  in 
Freiburg,  wo  jodfreie  Schilddrüsen  besonders  häufig  sind, 
Myxödem  fast  niemals  vorkommt. 

Weiter  spricht  für  die  Meinung,  dass  der  Jodgehalt  der 
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Schilddrüse  mit  ihrer  Functionsfahigkeit  nichts  zu  schaffen 
hat,  der  Umstand,  dass  auf  den  ersteren  die  Art  der  Er- 
nährung vom  grössten  Einfluss  ist,  auf  die  letztere  dagegen 
von  gar  keinem.  Wie  schon  erwähnt,  yerliert  die  Schild- 
drüse des  Hundes  bei  längere  Zeit  fortgesetzter  reiner 
FleischfÖtternng  das  Jod  mehr  und  mehr.  Wir  können  diese 
Beobachtung  bestätigen;  die  Schilddrüse  eines  Hundes,  den 
wir  zu  anderen  Zwecken  acht  Wochen  lang  nur  mit  Fleisch 
und  Fett  fütterten,  enthielt  Jod  nur  spurweisQ.  Die  Schild- 
drüsen der  obligaten  Carnivoren  sind  wahrscheinlich  in  der 
Regel  ganz  frei  davon.  Werden  dagegen  Hunde  mit  Hunde- 
kuchen, der  verhältnissmässig  viel  Jod  enthält,  gefüttert,  so 
steigt  die  Menge  des  Jods  in  ihrer  Schilddrüse  in  entsprechen- 
dem Grade.  Es  schwankt  also  der  Jodgehalt  der  Drüse  je 
nach  der  Art  der  Ernährung,  ohne  dass  deshalb  eine  Ver- 
schiedenheit in  der  Lebhaftigkeit  der  Schilddrüsenfunction  zu 
bemerken  wäre.  Besonders  wichtig  ist,  dass  das  Jod  aus  der 
Schilddrüse  ganz  verschwinden  kann,  ohne  dass  irgendwelche 
Störungen  auftreten. 

Alle  diese  Erfahrungen  weisen  darauf  hin,  dass  das  Jod 
ein  unwesentlicher  Bestandtheil  der  Schilddrüse  ist,  der  beim 
normalen  Neugeborenen  in  der  Begel  noch  fehlt,  im  weiteren 
Verlaufe  des  Lebens  sich  aber  in  der  Regel  einstellt.  Die 
Drüse  würde  demnach  nur  die  besondere  Eigenschaft  haben, 
in  den  Körper  eingeführtes  Jod  auf  längere  Zeit  zurück- 
zuhalten; etwa  wie  die  Leber  die  Fähigkeit  hat,  zußlllig  mit 
der  Nahrung  eingeführtes  Kupfer  aufzuspeichern,  was  be- 
kanntlich ausserordentlich  häufig  vorkommt.  Dass  in  so  sehr 
vielen  Schilddrüsen  Jod  angetroffen  wird,  würde  sich  ohne 
Schwierigkeit  aus  dem  Umstände  erklären,  dass  sehr  viele 
Nahrungsmittel  minimale  Mengen  Jod  enthalten. 

Unseres  Ermessens  steht  die  Frage  nach  den  Beziehungen 
des  Jodgehaltes  der  Schilddrüse  zur  Schilddrüsenfunction 
augenblicklich  auf  dem  auf  die  Dauer  unhaltbaren  Stand- 
punkt, dass  von  zwei  verschiedenen  Reihen  von  scheinbar 
gleich  sicheren  Erfahrungen  die  eine  zu  der  Anschauung  führt, 
dass  jede  normale  Schilddrüse  Thyrojodin,  also  Jod,  enthalten 
müsse,  die  andere  dagegen  zu  der  Ansicht,  dass  das  Jod  ein 
inconstanter  und  unwesentlicher  Bestandtheil  der  Schilddrüse 
sei.  Welche  von  beiden  Anschauungen  richtig  ist,  kann 
nach  unserer  Meinung  auf  Grund  der  bisherigen  Beob- 
achtungen nicht  entschieden  werden.  Da  aber  eine  möglichst 
baldige  Entscheidung  in  theoretischer,  sogar  auch  in  prak- 
tischer Beziehung  nothwendig  ist,  so  sind  weitere  Unter- 
suchungen dringend  wünschenswertii.  Vor  allen  Dingen  wäre 
es  wichtig,  zu  erfahren,  ob  auch  die  jodfreie,  im  Uebrigen 
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normale  Schilddrüse  bei  der  VerfQtterung  Wirkungen  wie 
die  jodhaltige  Drüse  hervorraft  oder  nicht.  Auch  würde  eine 
sichere  Aufklärung  darüber,  ob  die  Schilddrüse  der  reinen 
Carniyoren  in  der  Regel  jodfrei  ist,  Ton  hohem  Interesse  sein; 
umsomehr,  als  ja  auch  nicht  wenige  Völkerstamme  von  aus- 
schliesslich animalischer  Nahrung  leben. 

Vielleicht  wird  unsere  Hoffnung  erfüllt,  dass  unsere  Dar- 
legungen zu  fruchtbaren  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  neue 
Anregung  geben  mögen. 


IL 

Die  klinischen  Erseheinnngen  am  Cirenlationsapparat  bei 

der  Diphtherie.^) 

Aas  dem  DiakonisBen-Erankenhaus  zu  Dresden. 

Von 

m 

Hofrath  Dr.  Richard  Schmaltz, 

Obennt  der  medicinisohen  Abtheilung. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  11.  Februar  1897.) 

Störungen  der  Herzthätigkeit  als  eine^  nicht  selten  ver- 
hangnissvolle  Complication  der  Diphtherie  sind  schon  lange 
bekannt.  Schon  Tronsseau  wusste^  dass  es  bei  dieser  Krank- 
heit, auch  ohne  das  Vorhandensein  von  Larynxcroup,  zur 
Asphyxie  und  zu  tödtlichem  CoUaps  kommen  kann^  und  schon 
im  Jahre  1842  wurde  von  einem  Linzer  Arzt,  Dr.  Werner, 
die  Ursache  dieser  Erscheinung  im  Herzen,  und  zwar  in  Ge- 
rinnselbildungen in  diesem  Organ  gesucht.^) 

Zahlreiche  Autoren  haben  sich  mit  der  Erforschung  des 
anatomischen  Substrates  der  Symptome  von  Herzlähmung  be- 
schäftigt, und  wenn  auch  bis  heute  noch  keine  Einigung 
darüber  erzielt  ist,  welche  yon  den  gefundenen  Veränderungen 
in  erster  Linie  für  das  Nachlassen  der  Herzkraft  yerantwort- 
lieh  gemacht  werden  muss,  so  fehlt  es  doch  nicht  an  guten 
Beschreibungen  des  anatomischen  Befundes  am  Herzen  aus 
älterer  und  namentlich  aus  neuerer  Zeit  (s.  unten). 

Um  so  mehr  muss  es  auffallen,  dass  die  klinische 
Forschung  sich  bis  vor  wenig  Jahren  kaum  eingehend  mit 
diesem  Gegenstand  beschäftigt  hat.  Von  der  sogenannten 
primären   Herzlähmung,   den  Symptomen  von  Herzschwäche, 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  GesellBchaft  für  Natur-  und  Heilkunde 
xn  Dresden  am  9.  Januar  1897. 

2)  Aasfuhrliche  Literatnrangaben  finden  sich   in  den  unten  citirten 
Abhandlungen  yon  Leyden  und  Bomberg. 
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die  auf  der  Höhe  der  Krankheit  auftreten ,  finden  sich  wohl 
gute  Beschreibungen  schon  aus  früherer  Zeit  (RichardsoOf 
Labadi-Lagrave  (1)^),  Oertel  (2)  u.  A.);  dagegen  suchen 
Sie  bis  in  den  Anfang  der  achtziger  Jahre  yergebeus  in  der 
Literatur  nach  einer  eingehenden  Darstellung  der  Symptome 
von  Ereislaufsstörungen,  welche  in  der  Reconvalescenz- 
periode  auftreten  können.  Und  doch  handelt  es  sich  hierbei 
um  Vorgänge,  die  fär  den  Ausgang  der  Erkrankung  nicht 
selten  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind  und  die,  nament- 
lich auch  im  Interesse  einer  wirkungsvollen  Therapie,  der 
vollsten  Beachtung,  des  eingehendsten  Studiums  werth  sind. 

Leyden  (3)  und  Unruh  (4)  sind  die  ersten  Autoren, 
denen  wir  ausführlichere  klinische  Berichte  über  diesen  Oegen- 
stand  verdanken,  und  namentlich  hat  Unruh  zuerst  an  einem 
grösseren  Material  die  Symptomatologie  der  Herzschwache 
im  Reconvalescenzstadiom  der  Diphtherie  entwickelt  Später 
folgten  dann  die  verdienstvollen  Arbeiten  von  Gron 
Rabot  und  Philippe  (6),  Romberg  (7)  und  Yeronese 

Meiner  heutigen  Darstellung  lege  ich  in  der  Hauptsache 
die  Beobachtungen  zu  Grunde,  die  ich  wahrend  der  ersten 
zwei  Jahre  meiner  Thätigkeit  am  Diakonissen-Krankenhaus  an 
312  Fällen  von  Diphtherie  gesammelt  habe;  und  zwar  werde 
ich,  im  Gegensatz  zu  den  meisten  Autoren,  die  über  die 
diphtherischen  Ereislaufsstörungen  geschrieben  haben,  nicht 
nur  die  schweren  Fälle  berücksichtigen,  bei  denen  es  zu  dem 
ausgesprochenen  Bild  der  Herzinsufficienz  gekommen  ist, 
sondern  mich  bemühen,  die  krankhaften  Symptome  am  Cir- 
culationsapparat  bis  in  ihre  leichten  Erscheinungsformen  su 
verfolgen.  Denn  gerade  hierbei  bieten  sich,  wie  mir  scheint, 
besonders  interessante  Wahrnehmungen  dar;  auch  kommt  es 
meiner  Erfahrung  nach  nicht  selten  vor,  dass  sich  schwere 
und  lange  andauernde  Herzaffectionen  aus  scheinbar  un- 
bedeutenden Initialsymptomen  heraus  entwickeln. 

Bei  der  Betrachtung  der  Fiebercurven  von  Diphtherie- 
kranken fesselt  unsere  Aufmerksamkeit  neben  dem  Grang  der 
Temperatur  ganz  besonders  das  Verhalten  des  Pulses. 

Im  Gegensatz  zu  manchen  anderen  Infectionskrankheiten 
—  ich  erinnere  nur  an  die  Scarlatina  —  zeigt  der  Puls  bei 
der  Diphtherie  im  Beginn  der  Krankheit  ein  durchaus  ver- 
schiedenes und  in  keiner  Weise  charakteristisches  Verhalten. 
Wie  die  Temperatur,  bleibt  auch  der  Puls  in  dieser  Zeit  nicht 
selten  bei  seiner  normalen  Frequenz,  ja  eine  auffallende  Be- 
schleunigung ist  sogar  durchaus  nicht  besonders  häufig.  Ich 
habe  sie,  abgesehen  von  den  Fallen,  in  denen  die  Herzthatig- 

1)  Siehe  Literatur  am  Schluss  der  Arbeit 
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keit  durch  ängstliche  Affecte  oder  croupöse  Dyspnoe  he- 
einflnsst  sein  konnte,  nur  etwa  bei  dem  fünften  Tb  eil  meiner 
Kranken  gefunden.  Auch  in  manchen  recht  schweren  Fällen, 
die  zum  Theil  im  späteren  Verlauf  durch  beträchtliche  Herz- 
schwache complicirt  waren,  blieb  die  Pulszahl  im  Anfang  der 
Erkrankung  relativ  niedrig ,  während  umgekehrt  bei  einigen 
sehr  leichten  Fällen  eine  ziemlich  hohe  Pulsfrequenz  beob- 
achtet wurde. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  das  Verhalten  der  Pulsfrequenz 
im  ersten  Stadium  der  Diphtherie  weder  diagnostisch  noch 
prognostisch  yerwerthet  werden  kann,  abgesehen  etwa  von  ex- 
tremen Zahlen  in  der  einen  oder  andern  Richtung. 

Selbstverständlich  spielen  sehr  oft  andere  Qualitäten  des 
Pulses  schon  in  dieser  Zeit  eine  höchst  bedeutsame  Rolle;  ich 
bitte  Sie  aber,  mir  zu  gestatten,  dass  ich  hiervon  vorerst  ab- 
sehe und  zunächst  einmal  das  Verhalten  der  Geschwindig- 
keit der  Herzaction  weiter  verfolge. 

Mit  dem  Rückgang  der  ortlichen  Erscheinungen  im 
Halse,  der  ja  in  der  Regel,  wenn  vorher  Fieber  bestand,  von 
einem  allmählich  oder  auch  ziemlich  plötzlich  erfolgenden 
Temperaturabfall  begleitet  ist,  pflegt  der  Puls,  wenn  er  vor- 
her beschleunigt  war,  gleichfalls  zur  Norm  zurückzukehren. 
In  einem  Theil  der  Fälle  bleibt  freilich  eine  abnorm  hohe 
Pulsfrequenz  längere  Zeit  bestehen. 

Wie  bei  mehreren  anderen  Infectionskrankheiten  findet 
sich  nun  aber  auch  bei  der  Diphtherie  nicht  selten  im  Beginn 
der  Reconvalescenz  eine  Verlangsamung  der  Schlagfolge 
des  Herzens  bis  unter  die  Norm.  Selbstverständlich  ist  hier- 
bei zu  beachten,  dass  die  normale  Pulszahl  im  Eindesalter 
viel  höher  ist  als  beim  Erwachsenen,  und  wir  müssen  dem- 
gemäss  unter  Umständen  schon  Pulse  von  70  in  der  Minute 
nnd  darüber  als  abnorm  langsam  erklären,  während  ich  beim 
Erwachsenen  einen  Puls  von  wenig  unter  60  Schlägen  in  der 
Minute  noch  nicht  unbedingt  als  bradycardisch  bezeichnen 
möchte.  Umgekehrt  hat  man  sich  bei  der  Betrachtung  von 
Diphtheriecurven  vor  einem  Irrthum  zu  hüten,  der  sehr  leicht 
dadurch  verursacht  werden  kann,  dass  während  des  Fieber- 
stadiums sowohl,  als  in  der  späteren  Zeit  der  Reconvalescenz 
der  Puls  beschleunigt  ist  und  die  dazwischen  liegenden  normalen 
Pulszahlen  des  Intervalls,  wenn  ich  so  sagen  darf,  als  Ver- 
langsamung imponiren. 

Wenn  ich  diesen  Erwägungen  Rechnung  trage,  so  ergiebt 
sich  für  die  Krankheitsperiode,  von  der  ich  jetzt  spreche, 
meiner  Erfahrung  nach  bei  etwa  einem  Viertel  aller  Fälle  eine 
bemerkbare  Pulsverlangsamung  bis  unter  die  Norm.    Die  bei- 
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gegebenen  Curven  1  und  2  bieten  prägnante  Beispiele  dieser 
Erscheinung. 

Die  Pulsverlangsamung  zeigt  sich  TÖlIig  unabhängig  Ton 
dem  Verhalten  des  Pulses  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung: 
sie    kann    auf   eine    starke    primäre    Pulsbeschleunignng 

folgen,  aber 
auch  ohne  de- 
ren Vorher- 
gehen zustande 
kommen.  Wenn 
I  dieBradjcardie 
erheblichere 
Grade  erreicht, 
so  ist  sie,  wie 
wir  noch  zu  be- 
sprechen haben 
werden,  ein 
höchst  beacht- 
liches Symp- 
tom. Die  Dauer 
derselben  ist 
sehr  Terschie- 
den,  zuweilen 
hält  sie  fiele 
Tage  an,  häufig 
dauert  sie  nur 
zwei  bis  drei 
Tage. 

In  den  wei- 
teren Stadien 
der  Erkrui- 
kung,  oder  fiel- 
mehr  der  Be> 
conyalescenz- 
periode  macht 
sich  wiederum 
ein  sehr  rer- 
schiedenesVer- 
haltend  Pulses 
bemerkbar. 

Während  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  der  normal  gewordene 
Puls  dauernd  normal  bleibt  oder,  wenn  er  bisher  noch  be- 
schleunigt war,  Mitte  oder  Ende  der  zweiten  Erankheitswoche 
zur  Norm  absinkt,  ist  dies  bei  manchen  anderen  Kranken 
nicht  der  Fall.  Etwa  bei  einem  Drittel  aller  Krankheitsfille 
dauert  vielmehr  die  Pulsbeschleunigung  noch  länger  an,  oder 
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—  häufiger  —  der 
Torher  bereits  normal 
gewordene  oder  gar 
abnorm  langsame  Puls 
steigt  von  Neuem  mehr 
oder  weniger  beträcht- 
lich über  das  normale 
Niveau,  dadurch  der 
Corve  ein  sehr  cha- 
rakteristisches Ge- 
präge verleihend  (vgl. 
Carve  3^  4  und  5). 
Diese    „secundäre^ 

Pulsbeschleuni- 
gung zeigt  sich  meist 
in  der  zweiten  oder 
Anfang  der  dritten 
Woche,  kann  aber 
auch  erst  nach  drei 
bis  vier  Wochen  ein- 
setzen; sie  dauert  zu- 
weilen nnr  wenige 
Tage,  manchmal  er- 
streckt sie  sich  aber 
über  mehrere  Wochen. 

Ziemlichhäufigwird 
die  Pulsbeschleuni- 
gnng  gleichsam  aus- 
gelöst durch  das  erste 
Aufstehen;  umgekehrt 
kommt  es  vor,  aber 
freilich  sehr  selten, 
dass  das  Verlassen  des 
Bettes  einen  beruhi- 
genden Einfinss  auf 
die  vorher  andauernd 
beschleunigte  Herz- 
thätigkeit  ausübt 

Die  secundäre  Puls- 
beschleunigung geht 
in  vielen  Fällen  mit 
andern  Erscheinungen 
einher,  die  eine  Be- 
theiligung des  Herzens 
an  der  Erkrankung 
anzeigen;  häufig  tritt 
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sie  als  erstes  Symptom  dieser  Art  auf.  Sie  ist  deshalb  unter  allen 
Umständen  der  ernstesten  Beachtung  werth  und  erheischt  nament- 
lich dann,  wenn  sie  im  Anschluss  an  das  Verlassen  des  Bettes  beob- 
achtet  wird,  meines  Erachtens  sofortige  Bückkehr  zu  absolater 
Bettruhe.  In  einigen  Fällen  habe  ich  dieseErscheinung  als  einziges 

krankhaftes  Symptom 
beobachtet^  zum  Theil 
sogar  sehr  ausg^ 
sprochen.  Man  darf 
aber  nicht  vergesseD, 
dass  zuweilen  an  den 
Herzen  der  Diphtherie- 
kranken post  mortem 
schwere  anatomische 
Veränderungen  ge- 
funden werden,  ob- 
gleich während  des 
Lebens  nur  in  den 
let.zten  Tagen  Symp- 
tome einer  Herzaffec- 
tion  bemerkbar  waren. 
Grund  genug ,  den 
Symptomen,  die  sich 
wirklich  darbieten, 
auch  den  geringstai, 
die  grosste  Beachtung 
zu  schenken! 

Ausser  im  Heraen 
selbst  könnte  ja  flbri- 
gens  die  Ursache  für 
auffallende  Verande- 
rungen  in  der  Puls- 
frequenz auch  in  ner- 
vösen Einflüssen  oder 
in  abnormen  Span- 
nungsverhältnissen  im 
peripheren  Gefass- 
System  zu  soeben 
sein. 

Ich  gestatte  mir  nun,  mich  zu  einer  Besprechung  der 
Fälle  zu  wenden,  die  deutlich  erkennbare  Zeichen  von  Herz- 
schwäche dargeboten  haben.  Es  waren  dies  im  Ganzen  45, 
also  15%  aller  beobachteten  Diphtherie«Fälle;  17  davon  boten 
nur  leichte  Erscheinungen  dar,  bei  12  war  das  Bild  der  Herz- 
schwäche sehr  ausgesprochen,  ohne  doch  zum  Tode  zu  führen, 
und  16  Fälle  nahmen  einen  todtlichen  Verlauf. 


S2§5slli^ 

.s       IS       js       F"     k      ä       1       1       ri 

t:                      2   ^^ 

*                       ^-^ 

t                      i^ 

t                   v5 

1                   ^^~-'              ' 

tzizz  :i£zzzzzzzzt 

-X     ^ 

$    >:__.  _.  . 

_  ..  Lr         ._  « 

^    \_.. 

\<                ' 

f^'               « 

S^r=-                    * 

*^— .^ >             s 

>'^              %       i_    - 

S           _^           >      s 

-±        J>  j-              « 

^>       -"--•==.        a_     " 

._           _.^?.            -=2           -i-            8 

"v.       r            i'^    « 

S   X       '  t     ^ 

>     ^^     ^     "* 

d'      r^^            ^ 

4      ^>     >             ■= 

i    s          * 

%    S'   -        *= 

i>  -^-^          ' 

-  %^^           ' 

5   5=                 * 

y    -^                      äs 

3. 

c» 

|K 

o 

ff 

P 


Klinuiche  ErscheinuDgen  am  CirculaiionBapparat  bei  Diphtherie.     95 

Selbstverständlich  sind  hierbei  nur  die  Falle  berück- 
sichtigt, bei  denen  die  Herzstorangen  selbständig  auftraten, 
d.  h.  wo  anderweite  Complicationen  fehlten,  oder  nur  solche 
Torhanden  waren,  denen  ein  schwächender  Einfluss  auf  das 
Herz  nicht  zuerkannt  werden  kann.  Denn  wenn  auch  Heubner's 
Aussprach  (9),  dass  bei  der  Diphtherie  in  dem  weitaus  grössteu 
Theil  aller  Fälle  die  letzte  Todesursache  die  Herzschwäche 
ist,  gewiss  seine  Berechtigung  hat,  so  ist  es  doch  für  eine 
klinische  Stadie  wie  diese  unmöglich,  in  Fällen  von  absteigen- 
dem Croup,  von  ausgebreiteter  Pneumonie  oder  schwerer 
Nephritis  die  Symptome,  die  durch  diese  Complicationen  ent- 
stehen, von  den  durch  Herzschwäche  bedingten  zu  trennen. 

Von  diesen  45  Kranken  standen 

S  Knaben  und  6  Mädchen  im  1. — 3.  Jahre 

^          >»            5»       •             11            n     •*•      ^*        iy 
fi  7  0 

■■"  »»  »»       *  »»  n     "•      ^**      »» 

1  Mann       „     4  Weiber  waren  älter  als  14  Jahre. 

Die  Erscheinungen  von  Herzschwäche  traten  (abgesehen 
von  den  todÜichen  Fällen)  ein 

in    4  Fällen  in  der  1.  Woche 

»•   ^*        »I  I»      >»      *•         n 

t»     4        »I  »»      i>       "•         II 

4  4 

„    3    erst  nach  der  4.       „ 

Unter  den  todtlich  endenden  Fällen  waren  6  Knaben  und 

10  Mädchen,  davon  standen 

6  im  1. — 8.  Jahre 
6    „    4. — 6.       „ 
6    „    7.—  9.       „ 
1    „    18.  „ 

Der  Tod  erfolgte 

in  6  Fällen  in  der  1.  Woche 

II  "      I»        »I    »I     *•      II 
I»  ^      I»        II    »I     ^»      »I 

Erlauben  Sie  mir  nun,  die  klinischen  Erscheinungen 
ZQ  analysiren,  von  denen  in  diesen  Fällen  die  HerzafFection 
begleitet  war,  und  dabei  zugleich  einige  andere  Symptome  zu 
berücksichtigen,  die  sich  an  den  Kreislaufsorganen  der  Diphtherie- 
kranken einstellen  können,  ohne  dass  es  immer  zu  einer  be- 
merkbaren Insufficienz  der  Herzthätigkeit  kommen  muss. 

Ein  plötzliches  Versagen  der  Herzkraft,  das  ohne  jeden 
Vorboten,  mitten  in  einer  scheinbar  ungestörten  Beconvales- 
cenz  aufgetreten  wäre,  die  berüchtigte,  sogenannte  „plötzliche 
Herzlähmung''  habe  ich  in  keinem  Falle  beobachtet,  und 
wenn  ich  auch  im  Hinblick  auf  die  unanfechtbaren  Mittheilungen 
anderer  Autoren   nicht   so    weit  gehen  darf  wie  Veronese, 
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der  dieses  Vorkomm- 
niss  als  eine  Chimäre 
bezeichnet,  so  moss 
ich  doch  meiner  E^ 
fahrung  nach  mit  Un- 
ruh und  Anderen 
behaupten,  dass  in 
der  Regel  die  di- 
phtherische Herz- 
affection,  beyor  sie 
lebensgefahrliche  Gra- 
de erreicht,  sich  durch 
eine  Reihe  von  sehr 
charakteristischen  Zei- 
chen zu  erkennen  giebt. 
Dass  eine  aof&llen- 
de  Pulsbeschleoni- 
gung  in  der  Recon- 
valescenzperiode  der 
Diphtherie  die  Auf- 
merksamkeit auf  den 
S  Zustand  des  Herzens 
lenken  muss,  ist  ja 
allbekannt  Aber  eine 
noch  ernstere  Mah- 
nung ist  die  schon 
erwähnte,  in  dieser 
oder  einer  früheren 
Periode  auftretende 
excessiye  Pulsver- 
langsamung.  Ein 
Beispiel  hierftr  bietet 
Curve  1  dar;  bei  die- 
sem Eand,  einem  acht- 
jährigen Mädchen,  war 
ein  plötzlicher  Pols- 
abfall  auf  44,  ja  42 
Schläge  eines  der 
ersten  Symptome  der 
beginnenden  Hen- 
schwäche. 

Ziemlich  häufig 
macht  sich  eine  auf- 
fallende Labilität  der  Herzthätigkeit  bemerkbar:  Die 
Pulszahl  schnellt  bei  der  geringsten  Erregung  unyerhältniss- 
massig  in  die  Höhe   und   zeigt   namentlich    ausserordentlich 
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grosse  TagesschwankuDgen  (vergl.  Curve  3,  23.  bis  25.  und 
38.  bis  47.  Tag). 

Ausnahmsweise  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  die  Frequenz 
des  Pulses  lange  Zeit  fast  unberührt  bleibt.  Z.  B.  sieht  man 
auf  Curve  6,  wie  sich  die  Pulszahl,  obgleich  es  sich  um  ein 
jangesy  erst  7%jahriges  Eind  handelte,  das  obendrein  unter 
heftigem  Erbrechen  zu  leiden  hatte,  lange  Zeit  annähernd 
normal  hielt,  um  erst  kurz  vor  dem  Tode  anzusteigen. 

Es  ergiebt  sich  aus  solchen  Beobachtungen,  dass  der 
Mangel  einer  Veränderung  in  der  Pulsfrequenz  für  den 
guten  Zustand  des  Herzens  keine  Gewähr  bietet. 

Wichtiger  noch  als  die  Veränderungen,  die  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle 

die  Frequenz  ^"^^  *^'  7VJ»hrlge.  Mädchen. 

des  Pulses  dar- 
bietet,       sind 
Störungen   im 
Rhythmus 
desselben. 

Es  ist  ja  be- 
kannt, dass  bei 
Kindern  der 
Rhythmus  der 
Herzthätigkeit 
yiel  wandel- 
barer ist,  als 
bei  Erwachse- 
nen. Nament- 
lich während 
des      Schlafes 

und  abhängig  von  den  Phasen  der  Respiration  sind  Schwan- 
kungen im  Pulsrhythmus  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen 
nichts  Abnormes.  Hier  handelt  es  sich  aber  um  ganz  andere 
Erscheinungen.  Die  Puls-Irregularität  bei  der  diphtherischen 
Herzerkrankung  macht  sich  durch  aussetzenden  Puls  oder 
durch  das  Auftreten  von  Doppelpulsen  bemerkbar,  oder  die 
Pulse  folgen  einander  so  regellos,  dass  Zweifel  an  der  patho- 
logischen Bedeutung  der  Erscheinung  in  der  Regel  aus- 
geschlossen sind.  Zuweilen  findet  sich  die  sogenannte  Herz- 
bigeminie,  d.  h.  die  Doppelschläge  werden  nur  bei  der  Auscultation 
des  Herzens  wahrgenommen,  während  die  zweite  Zwillings- 
systole nicht  kräftig  genug  ist,  um  einen  fühlbaren  Puls  in 
der  Radialarterie  zu  erzeugen.  Man  hat  sich  in  diesen  Fällen 
daror  zu  hüten,  aus  dem  scheinbar  normalen  oder  gar  ver- 
langsamten Radialpuls  falsche  Schlüsse  zu  ziehen. 

Jahrbvoh  f.  KinderheiUrande.   N.  F.   XLY.  7 
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Die  Irregularität  des  Pulses  ist  eifie  der  coDstaotesten 
Begleitserscheinungen  der  Herzaffection  bei  der  Diphtherie 
und  häufig  das  erste  Zeichen  derselben,  z.  B.  in  dem  Falle 
der  Curye  1.  Häufig  tritt  die  Irregularität  gleichzeitig  mit 
plötzlicher  Pulsbeschleunigung  auf,  wie  bei  den  Curven  3  o.  5, 
oder  sie  geht  der  Beschleunigung  um  einige  Tage  Toraos; 
oder  umgekehrt:  der  zuerst  nur  beschleunigte  Puls  wird  dann 
auch  unregelmässig;  so  bei  Curye  4. 

Die  Störung  des  Herzrhjthmus  bleibt  manchmal  das 
einzige  krankhafte  Symptom  von  Seiten  des  Herzens;  häufig 
kommt  es  aber  gleichzeitig  mit  ihrem  Auftreten  oder  später 
zu  mehr  oder  weniger  schweren  anderweiten  Erscheinungen. 

Während  die  Irregularität  in  einzelnen  Fällen  nur  vorQber- 
gehend,  vielleicht  nur  zu  gewissen  Tagesstunden  auftritt  und 
nach  kurz  dauerndem  Bestehen  wieder  definitiv  verschwindet, 
erweist  sie  sich  in  anderen  Fällen  äusserst  hartnäckig  and 
kann,  wie  ich  dies  z.  B.  bei  einem  17jährigen  Mädchen  beob- 
achtet habe  (schwere  Diphtherie,  ausgesprochene  Herzschwäche, 
pendelartiger  Rhythmus  der  Herztöne),  noch  nach  Jahr  und 
Tag  als  einzige  Manifestation  des  durchgemachten  Leidens 
vorhanden  sein. 

Gar  nicht  selten  bleibt  aber,  auch  in  den  allerschwersten, 
durch  Herzparalyse  tödtlich  verlaufenden  Fällen,  der  Pols 
während  der  ganzen  Erankheitszeit  vollkommen  regel- 
mässig. Als  Beispiel  hierfür  möge  Curve  6  dienen;  hier 
wurde  das  Verhalten  des  Pulses  fortgesetzt  mit  der  grössten 
Aufmerksamkeit  verfolgt,  aber  nie  eine  Irregularität  bemerkt 
Dasselbe  gilt  von  einigen  anderen  minder  schweren  Fällen. 

Es  ist  merkwürdig,  wie  lange  sich  manchmal,  namentlich 
bei  Kindern,  die  Kraft  des  Pulses  erhält  Freilich  darf 
man  sich  hierbei  nicht  täuschen  lassen.  Denn  gar  nicht 
selten  wird  bekanntlich  durch  die  Grösse  des  Pulses,  durch 
die  weiten  Excursionen,  welche  die  Arterien  wand  bei  jeder 
Diastole  bemerken  lässt,  ein  kräftiger  Puls  vorgetäuscht, 
während  die  genauere  Untersuchung  erkennen  lässig  dass  seine 
Spannung  nur  sehr  gering  ist,  dass  die  PulsweUe  sehr  leicht 
unterdrückt  werden  kann.  Aber  auch  abgesehen  von  dieser 
Erscheinung,  die  bekanntlich  durch  eine  Abnahme  des  Geßss- 
tonus  zu  erklären  ist,  bleibt  namentlich  bei  Kindern  der  Puls 
wirklich  oft  gut  gespannt,  wenn  bereits  am  Herzen  selbst 
unzweideutige  Krankheits  -  Erscheinungen  constatirt  werden 
können.  Das  kindliche  Herz  verfügt  eben  über  einen  gnten 
Fonds  an  Keservekraft,  der  es  befähigt,  den  Blutdruck,  auch 
wenn  es  erkrankt  ist,  lange  auf  der  normalen  Höhe  zu  erhalten. 

Während  deshalb  in  einem  Theil  der  Fälle  schon  firOh- 
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zeitig  die  Leerheit  und  Schwäche,  oder  namentlich  auch  die 
Inäqualität  des  Pulses  eine  drohende  Gefahr  signalisiren,  kann 
bei  manchem  Kranken  der  gute  kräftige,  regelmässige, 
ja  vielleicht  nicht  einmal  beschleunigte  Puls  über  den 
Ernst  der  Lage  in  verhängnissvoller  Weise  täuschen. 
Ich  komme  nun  zu  einer  Reihe  von  Erscheinungen^  deren 
innerer  Zusammenhang  mit  der  Erkrankung  des  Herzens  vor- 
läufig zum  Theil  zweifelhaft  ist,  die  aber  häufige  Vorläufer 
oder  Begleitssymptome  derselben  darstellen  und  in  vielen 
Fällen  mit  ihr  kommen  und  verschwinden.  Es  sind  dies 
Aenderungen  im  psychischen  Verhalten;  das  Erbleichen  des 
Gesichts,  schwere  gastrische  Störungen  und  eine,  häufig  be- 
trächtliche Vergrosserung  der  Leber. 

Während  die  diphtheriekranken  Kinder  —  anscheinend 
in  Folge  des  günstigen  Einflusses  des  Behring'schen  Serums  — 
jetzt  häufig  schon  am  nächsten  Tage  nach  der  Injection  dieses 
Mittels,  während  noch  die  Gaumentheile  mit  Belägen  bedeckt 
sind,  mit  hellen  Äugen  im  Bett  liegen  oder  gar  sitzen  und 
spielen,  macht  sich  in  einem  Theil  der  Fälle ,  wo  sich  eine 
schwerere  Herzaffection  vorbereitet,  schon  jetzt  oder  später 
ein  durchaus  abweichendes  Verhalten  bemerkbar.  Die  Kinder 
werden  auffallend  theilnahmlos  und  schlafsüchtig,  oder 
zeigen  im  Gegentheil  ein  unruhiges,  aufgeregtes  Be- 
nehmen, werfen  sich  im  Bett  hin  und  her  und  machen  den 
Eindruck  grosser  innerer  Beängstigung.  Dieser  Zustand  kann 
sich  gegen  das  todtliche  Ende  hin  zu  völliger  Somnolenz 
einerseits  oder  zu  einem  Grade  ängstlicher  Erregung  steigern, 
der  ein  schreckliches  Bild  des  Todeskampfes  darstellt  Es 
ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  diese  Zustände  immer  die  Folgen 
Ton  Circulationsstorungen  sind,  die  direct  von  der  nach- 
lassenden  Herzkraft  abhängen.  Sie  treten  nicht  selten  zu 
einer  Zeit  auf,  wo  diese  Erklärung  bei  dem  übrigen  Zustand 
des  Herzens  kaum  zulässig  erscheint  Die  Beängstigungs- 
zustände,  die  häufig  von  heftigen  Schmerzen  in  der  Herzgegend 
begleitet  sind,  mögen  wohl  zum  Theil  durch  directe  Reizung 
der  sensiblen  Herznerven  durch  die  im  Herzen  verlaufenden 
schweren  anatomischen  Veränderungen  bedingt  sein,  während 
die  Apathie  und  Schlafsucht  wahrscheinlich  ganz  unabhängig 
hiervon  eintritt  und  vielleicht  einer  directen  Schädigung  des 
Qefass-Systems,  speciell  der  Gefässe  des  Gehirns  ihre  Ent- 
stehung verdankt 

Auf  denselben  Vorgang  möchte  ich  das  höchst  charakte- 
ristische Erbleichen  des  Gesichtes  beziehen.  Ohne  bekannte 
Ursache,  oder  auch  im  directen  Anschluss  an  das  erste 
Verlassen  des  Bettes  nimmt  bei  manchen  Diphtheriekranken, 
nicht  selten  ziemlich  plötzlich,  die  Gesichtshaut  eine  Farbe  an. 
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die  sich  mit  der  gefürchteten  Blässe  vergleichen  lasst,  welche 
wir  als  Symptom  der  Chloroformsynkope  kennen.  Von  einer 
wirklichen  Anämie  ist  dabei  nicht  die  Rede,  wie  ich  micli 
durch  wiederholte  Blutnntersuchungen  überzeagt  habe;  es 
handelt  sich  vielmehr  zweifellos  um  eine  Circulationsstorong, 
die  aber  nicht  in  allen  Fällen  auf  das  Herz  bezogen 
werden  kann. 

Denn  wenn  auch  in  der  Regel  bei  Kranken  dieser  Art 
Störungen  am  Herzen  nachweisbar  sind,  so  sind  diese  doch 
durchaus  nicht  immer  ernster  Natur;  ja  ich  habe  mehrere 
Fälle  beobachtet,  bei  denen  die  ziemlich  plötzlich  aufgetretene 
Anämie  des  Gesichtes  Wochen  lang  bestehen  blieb,  wahrend 
die  geringfügige  Herzerkrankung  einen  durchaus  günstigen 
Verlauf  nahm.  Auch  entspricht  die  geschilderte  Gesichtsfarbe 
nicht  dem  lividen  Golorit,  wie  wir  es  bei  Hendnsufficienz  zu 
sehen  gewohnt  sind. 

Auch  hier  handelt  es  sich  offenbar  um  eine  Erscheinung, 
die  bedingt  ist  durch  eine  Betheiligung  der  Gefasse  oder 
ihrer  Nerven  an  der  Erkrankung,  wie  wir  sie  durch  die  später 
zu  erwähnenden  Untersuchungen  von  Rom  her  g  kennen  ge- 
lernt haben. 

Nichtsdestoweniger  bleibt  aber  die  plötzlich  auftretende 
Hautblässe  ein  sehr  werth volles  Symptom,  weil  sie  zum 
mindesten  darauf  hindeutet,  dass  eben  in  dem  speciellen  Fall 
der  Girculationsapparat  ergriffen  ist,  und  dass  vielleicht  noch 
weitere  und  ernstere  Störungen  zu  erwarten  sind. 

Hier  sind  auch  die  Anfälle  von  Synkope  zu  erwähnen, 
die  auf  der  Höhe  der  Herzerkrankung  nicht  selten  vorkommen, 
und  zwar  nicht  immer  sichere  Zeichen  des  nahenden  Todes 
sind,  aber  stets  eine  sehr  ernste  Bedeutung  haben.  Ich  selbst 
habe  in  keinem  Falle  einen  derartigen  Zustand  beobachtet 

Gastrische  Störungen  treten  in  Form  von  heftigem 
Erbrechen  auf,  das  nicht  selten  mehrere  Tage  anhält  und 
sogar  die  Ernährung  erschweren  kann,  und  bilden,  wenn  sie 
nach  der  Entfieberung  einsetzen,  eine  äusserst  alarmirende 
Erscheinung,  die  fast  mit  Sicherheit  darauf  hindeutet,  dass 
sich  am  Herzen  schwere  Störungen  vorbereiten.  Sie  werden 
das  Erbrechen  (durch  ein  v  markirt)  auf  mehreren  der  Curven 
verzeichnet  finden;  besonders  heftig  trat  es  in  dem  Falle  anf, 
von  dem  Ourve  6  stammt. 

Manche  Kinder  klagen  ausserdem  über  starke  Leib- 
schmerzen; doch  ist  es  mir  zweifelhaft,  ob  es  sich  hierbei 
nicht  vielmehr  um  eine  falsche  Localisation  des  Herzschmerzes 
handelt. 

Man  hat  früher  geglaubt,  das  Vorkommen  des  Erbrechens 
im   Sinno   der   Anschauung    verwerthen    zu  können,   der  zn 
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Folge  die  Herzerscheintingen  bei  der  Diphtherie  auf  eine 
Affection  des  Vagus  zurückzuführen  sind.  Dem  gegenüber 
ist  daran  zu  erinnern,  dass  auch  bei  Herzerkrankungen 
anderen  Ursprungs,  namentlich  bei  der  Pericarditis  Erbrechen 
beobachtet  wird.  Es  ist  zwar  höchst  wahrscheinlich,  dass 
dabei  eine  Reizung  des  Vagus  im  Spiele  ist,  diese  kann  aber 
peripherer  Natur  und  das  Erbrechen  als  ein  BeflezYorgang 
aufzufassen  sein. 

Die  Leberschwellung,  die  zuweilen  ausserordentlich 
hohe  Grade  erreicht,  wird  von  den  meisten  Autoren  als  eine 
Stauungserscheinung  aufgefasst,  während  sie  Veronese,  ihres 
frühzeitigen  Auftretens  wegen,  auf  die  von  Mosler,  Birch- 
Hirschfeld  und  Oertel  beschriebene  parenchymatöse  De- 
generation der  Leber  bezieht.  Obgleich  ich  die  Beobachtung 
Yeronese's,  dass  die  Leber  schon  in  einer  sehr  frühen  Periode 
der  Herzerkrankung  stark  anschwellen  kann,  bestätigen  muss, 
mochte  ich  doch  seiner  Erklärung  dieser  Thatsache  nicht 
beipflichten.  Meiner  Erfahrung  nach  kann  man  nämlich  in 
manchen  Fällen  verfolgen,  wie  die  Leber  —  entsprechend 
den  Schwankungen  im  Zustand  des  Herzens  —  wiederholt 
an-  und  abschwillt  und  zwar  in  einem  Grade,  der  die  Mög- 
lichkeit von  Beobachtungsfehlern  ausschliesst.  Diese  That- 
sache aber  scheint  mir  nur  durch  die  Annahme  erklärlich, 
dass  es  sich  dabei  um  Stauungsvorgänge  handelt,  deren 
Intensität  natürlich  mit  der  Ab-  oder  Zunahme  der  Herzkraft 
wechseln  kann. 

Hier  wäre  der  Ort,  wo  auch  über  das  Verhalten  des 
Blutdruckes  in  den  peripheren  Gefässen  zu  berichten 
sein  würde. 

Es  liegen  darüber  Beobachtungen  aus  der  Leipziger 
Einderklinik  von  Fried emann  (10)  vor,  der  in  16  Fällen 
mit  dem  Sphygmomanometer  von  Basch  ein  Absinken  des 
Blutdrucks,  allerdings  meist  erst  24—36  Stunden  vor  dem 
Tode,  constatiren  konnte.  Ferner  haben  Beck  und  Slapa  (11) 
in  Krakau  bei  Thieren  die  terminale  Blutdrucksenkung  direct 
nachgewiesen. 

Leider  stehen  mir  über  diese  interessante  Frage  keine 
Terwerthbaren  eigenen  Erfahrungen  zu  Gebote.  Ich  habe  mir 
wiederholt  die  grösste  Mühe  gegeben,  an  den  kranken  Kindern 
Blutdruckmessungen  mit  dem  Basch 'sehen  Instrument  an- 
zustellen, die  dabei  gewonnenen  Zahlen  waren  aber  so  wider- 
sprechende, dass  ich  sie  mit  dem  grössten  Misstrauen  betrachten 
muss.  Natürlich  darf  ich  deshalb  den  Werth  der  Resultate 
Anderer  nicht  in  Zweifel  ziehen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  Verhalten  des  Herzens 
selbst,  so   muss   zunächst  betont  werden,   dass  in  manchen, 
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selbst  sehr  schweren  Fällen  die  Percnssion  und  Auscultation 
des  Herzens,  abgesehen  vielleicht  von  den  schon  erwähnten 
Störungen  in  der  Schlagfolge,  einen  fast  YÖllig  negativen  Be- 
fund ergiebt  und  dass  nur  bei  sehr  genauer  und  häufig  wieder- 
holter, namentlich  vergleichender  Untersuchung  etwa  eine 
Aenderung  im  Timbre  und  in  der  Intensität  der  Herstone 
bemerkbar  wird. 

In  anderen  Fällen  freilich  lässt  die  physikalische  Unter- 
Buchung  schon  sehr  früh  recht  deutliche  Abweichungen  vom 
gesundhaften  Verhalten  erkennen. 

^  Wenn  man  bei  der  Section  der  Diphtherieleichen  häufig 
beträchtlichen  Dilatationen  des  äusserst  schla£fen  Herzens  be- 
gegnet, so  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  während 
des  Lebens  in  vielen  Fällen  eine  Yergrösserung  der  HerE- 
dämpfung  und  eine  Verschiebung  des  Spitzenstosses 
nach  links  nachgewiesen  werden  kann.  Man  darf  ja  bei 
der  Beurtheilung  dieser  Verhältnisse  nicht  vergessen,  dass  bei 
jungen  Kindern  das  Herz  relativ  grösser  ist  und  hdher  steht^ 
als  beim  Erwachsenen,  und  dass  es  ausserdem,  in  Folge  der 
mehr  rundlichen  Gestalt  des  Thoraxquerschnittes,  sich  anders 
zur  Brustwand  stellt,  als  im  späteren  Leben.  Hierdurch  ist 
bedingt,  dass  die  Herzdämpfung  bei  Kindern  verhältnissmässig 
sehr  weit  nach  links  und  oben  reicht  und  der  Spitzenstoss 
in  den  ersten  Jahren,  wenn  er  überhaupt  f&hlbar  ist,  normaler 
Weise  die  Papillarlinie  überschreiten  kann.  Hierzu  kommt 
noch,  dass  das  Verhalten  der  fraglichen  Grössen  im  Kindes- 
alter in  viel  höherem  Grade,  als  dies  beim  Erwachsenen  der 
Fall  ist,  individuelle  Verschiedenheiten  zeigt.  Die  Ergebnisse 
der  physikalischen  Untersuchung  des  kindlichen  Herzens 
müssen  deshalb  stets  mit  besonderer  Berücksichtigung  des 
Lebensalters  beurtheilt  werden  und  gestatten  in  manchen 
Fällen  nur  dann,  brauchbare  Schlüsse  zu  ziehen,  wenn  sich 
aus  der  fortlaufenden  Beobachtung  Aenderungen  des  Be- 
fundes ergeben. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Thatsachen  habe  ich  bei 
55  von  meinen  Kranken  während  des  Lebens  die  Symptome 
einer  Dilatation  des  Herzens  feststellen  können.  Diese  Dila- 
tation betraf  in  29  Fällen  das  linke  Herz  allein,  in  3  Fällen 
das  rechte  Herz  allein,  und  bei  23  Kranken  erschienen  beide 
Seiten  befallen;  36 mal  handelte  es  sich  um  beirachÜiche  und 
19  mal  um  weniger  erhebliche  Vergrösserungen.  Die  Ben- 
dilatation  wurde  bei  7  Kranken  in  der  ersten,  bei  20  in  der 
zweiten,  bei  17  in  der  dritten,  bei  6  in  der  vierten  Woche 
und  bei  4  Kranken  erst  nach  dem  28.  Tage  bemerkt;  in  einem 
Falle  sogar  erst  am  38.  Tage. 

Die  Dilatation  war  zum  Theil  sehr  erheblich,  namentlicli 
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die  nach  links:  der  Spitzenstoss  rückte  dann,  manchmal  im 
Verlauf  einer  relativ  sehr  kurzen  Zeit,  um  mehrere  Centi- 
meter  nach  aussen.  Eine  Verbreiterung  der  Dämpfung  nach 
rechts  habe  ich  yerhältnissmässig  seltener  und  nie  so  weit- 
gehend nachweisen  können.  Aeusserst  selten  fand  sich  eine 
Yergrösserung  der  DBmpfung  nach  oben^  die  wohl  auf  eine 
Dilatation  des  linken  Yorhofes  zu  beziehen  sein  dürfte. 

Wie  es  kommt^  dass  sich  in  manchen  Fällen  die  bei  der 
Section  gefundene  beträchtliche  Herzvergrösserung  während 
des  Lebens  dem  Nachweis  entzog,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 
Andere  Beobachter  haben  dieselbe  Erfahrung  gemacht  und 
wohl  mit  Recht  eine  Vorlagerung  der  sehr  beweglichen  kind- 
lichen Lunge  dafür  verantwortlich  gemacht.  Von  Manchen, 
80  namentlich  von  einem  der  Ersten,  die  hierüber  geschrieben 
haben,  Leyden,  wird  das  Vorkommen  klinisch  nachweisbarer 
Dilatationen  überhaupt  geleugnet,  während  Unruh  deren  Vor- 
handensein ausdrücklich  betont,  sie  aber  hauptsächlich  am 
rechten  Herzen  beobachtete.  Umgekehrt  hebt  Stephen  (12) 
die  Dilatation  des  linken  Ventrikels  hervor. 

Veronese  fand  bei  einem  Material  von  217  Fällen 
66 mal  eine  Dilatation  des  Herzens,  also  noch  sehr  viel 
häufiger  als  ich« 

Die  nachweisbare  Herzdilatation  braucht  durchaus  nicht 
immer  mit  anderweiten  Erscheinungen  von  Herzschwäche 
einherzugehen;  es  war  dies  vielmehr  nur  bei  etwa  einem 
Drittel  meiner  Fälle  (bei  17  von  55)  der  Fall.  Dagegen  tritt 
sie  nur  äusserst  selten  als  isolirtes  Symptom  auf.  Meist 
findet  sich  ausserdem  Pulsbeschleunigung  (36  Fälle),  seltener 
Verlangsamung  (5  Fälle),  häufig  Irregularität  (13  Fälle)  und 
eine  grosse  Labilität  des  Pulses.  Aber  namentlich  machen 
sich  daneben  am  Herzen  selbst  sehr  häufig  auch  aus- 
caltatorisch  wahrnehmbare  Symptome  geltend  (in  37  Fällen 
ein  systolisches  Geräusch  am  linken  Herzen). 

Der  Nachweis  der  Herzvergrösserung  bei  der  Diphtherie 
ist  selbstverständlich  unter  allen  Umständen  ein  beachtliches 
Symptom,  gestaltet  aber  an  und  für  sich  die  Prognose  noch 
durchaus  nicht  absolut  ungünstig. 

Die  Auscultation  des  Herzens  ergiebt,  wie  ich  schon 
erwähnte,  selbst  in  manchen  schweren  Fällen  ein  fast  negatives 
Resultat,  und  umgekehrt  können  sich  dabei,  wie  ich  jetzt 
hinzufügen  will,  in  übrigens  leichten  und  günstig  verlaufenden 
Bellen  sehr  ausgeprägte  abnorme  Erscheinungen  finden. 

Sehr  früh  tritt  oft  eine  Accentuation  des  zweiten 
Pulmonaltones  auf,  eine  Erscheinung,  die  bei  Kindern  des- 
halb besondere  Beachtung  verdient,  weil  in  diesem  Alter  das. 


104  B.  Schmaltz: 

beim  Erwachsenen  normale  Vorherrschen  der  Semilunarklappen- 
töne  an  der  Herzbasis  fehlt. 

Die  Accentoation  des  zweiten  Polmonaltones  zeigt  des- 
halb bei  Kindern^  auch  wenn  sie  nur  wenig  erheblich  ist,  ir 
der  Regel  eine  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  an  und  schoi 
wiederholt  habe  ich  die  hieraus  geschöpfte  Befürchtung,  dais 
eine  Herzaffection  in  der  Ausbildung  begriffen  sei,  bestätigt 
gefunden. 

Wenn  ausser  der  Accentuation  noch  die  bei  Kindern  ao 
sich  bedeutungslose  Spaltung  des  zweiten  Tones  auftritt^  ao 
kann  ein  Dreischlag  nach  Art  des  Amphibrachys  (y  j.  «^)  zu 
Stande  kommen  und  das  Galoppgeräusch  vortäuschen. 

Aber  auch  das  echte  Galoppgeräusch  mit  Spaltung 
des  ersten  Tones  und  Betonung  der  zweiten  Spalthälfte  {^j-^) 
findet  sich  zuweilen,  ja  einmal  sah  ich  in  einem  gunstig  ver- 
laufenden  Fall  von  schwerer  Herzschwäche  durch  weitere 
Spaltung  auch  des  zweiten  Tones  einen  Yierklang  {^  jl^jJ)  ent- 
stehen! Es  war  das  der  6jährige  Knabe,  von  dem  Gurre  3 
stammt.  Ich  unterlasse  es,  auf  die  verschiedenen  Hypothesen 
über  die  Entstehung  des  Galoppgeräusches  einzugehen;  dass 
dieses  Phänomen  als  ein  Zeichen  von  Schwächung  des  Herzens 
anzusehen  ist,  wird  von  den  Meisten  anerkannt. 

Eine  selbstverständliche  Folge  zunehmender  Herzschwäche 
ist  die  Abschwächung  der  vorher  kräftigen  und  lauten 
Herztöne.  Wenn,  wie  dies  zuweilen  geschieht^  der  erste  Ton 
allein  schwächer  wird  imd  zugleich  die  Pulsfrequenz  zunimmt, 
so  kann  der  bekannte  pendelartige,  von  den  Franzosen  nicht 
unpassend  als  „Embryocardie'^  bezeichnete  Rhythmus  resultiren, 
wobei  die  Herztone,  durch  gleiche  Intervalle  von  einander 
getrennt,  einander  folgen  und  gleich  laut  oder  gleich  leise 
werden  (y  ^  \^  J). 

Bei  einer  17jährigen  Kranken  habe  ich  diese  Erscheinung 
neben  anderen  Symptomen  der  Herzschwäche  vom  fünften 
Tage  an  beobachtet,  und  noch  nach  14  Monaten  war  das  Here 
nicht  völlig  gesund. 

Die  Abschwächung  des  ersten  Tones  kann  aber  noeh 
weiter  gehen  und  zu  einem  fast  völligen  Verschwinden  des- 
selben flihren;  und  zwar  ist  dies  nicht  selten  der  Vorläufer 
eines  systolischen  Geräusches,  das  wenige  Tage  spater  an  die 
Stelle  des  unhorbar  gewordenen  ersten  Tones  tritt 

Geräuschbildung  am  Herzen  habe  ich  bei  62  Kranken 
beobachtet,  wenn  ich  von  den  Fällen  absehe,  die  nur  einen 
sogenannten  unreinen  Ton  darboten. 

Wenn  schon  für  die  Pathologie  der  Erwachsenen  kürz- 
lich mit  Recht  von  Leube  darauf  hingewiesen  worden  isiy 
dass  die  Herzgeräusche,  die  im  Verlauf  der  Infectionskrank- 
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heiten  auftreten  ^  wahrscheinlich  nur  selten  rein  anämischer 
Natur  sindy  so  gilt  dies  für  das  Eindesalter  gewiss  in  noch 
höherem  Grade.  Es  ist  ja  bekannt  und  von  Hochsinger 
auf  Grund,  eingehender  Studien  ausdrücklich  betont  worden, 
dsss  sogenannte  anämische  Geräusche  bei  jungen  Sandern 
überhaupt  kaum  vorkommen.  Hiermit  stimmt  meine  Erfahrung 
an  den  Diphtheriekindem  yoUkommen  überein;  ich  habe  in 
keinem  Falle  während  der  Fieberperiode  ein  Geräusch  am 
Herzen  auftreten  sehen ,  das  nach  der  Entfieberung  alsbald 
wieder  definitiv  verschwunden  wäre;  ferner  habe  ich  bei  den 
Blutantersuchungen,  die  ich  an  einem  Theil  der  Kinder  vor- 
genommen habe,  die  während  der  Beobachtung  ein  Herz- 
geräasch  acquirirten,  in  keinem  Falle  eine  nennenswerthe 
Anämie  nachzuweisen  vermocht.  Endlich  Hessen  sich  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  nämlich  bei  55  von  62,  noch 
anderweite  Erscheinungen  am  Circulationsapparat  nachweisen. 

Die  Herzgeräusche  traten  in  21  Fällen  in  der  ersten,  in 
20  Fällen  in  der  zweiten,  in  12  Fällen  in  der  dritten  Woche 
und  in  9  Fällen  noch  später  auf.  Bei  16  Kranken  ver- 
schwanden sie  wieder,  nachdem  sie  einige  Tage  oder  länger 
bestanden  hatten,  während  sie  bei  den  übrigen  46  noch  bei 
der  Entlassung  zu  hören  waren  und  in  27  Fällen  auch  bei 
später  vorgenommenen  Untersuchungen  noch  nachgewiesen 
wurden  (s.  unten). 

Die  Geräusche  waren  fast  ausschliesslich  systolische. 
Nur  2  Fälle  bilden  hiervon  eine  Ausnahme.  Bei  einem 
Kranken  nämlich  (6 jähriger  Knabe,  leichte  Diphtherie)  wurde 
am  dritten  Krankheitstage  ein  Sausen  an  der  Herzbasis  ge- 
bort, das  an  keine  Phase  der  Herzthätigkeit  gebunden  erschien 
und  später  in  ein  giessendes  systolisches  Geräusch  überging, 
das  nach  einiger  Zeit  wieder  verschwand.  In  einem  anderen 
Falle  (5 jähriges  Mädchen,  mittelschwere  Diphtherie),  der  deut- 
liche Zeichen  von  Herzschwäche  bot,  trat  am  achten  Tage 
gleichfalls  ein  unbestimmtes  Sausen  an  der  Basis  auf,  während 
zugleich  der  zweite  Pulmonalton  accentuirt  war;  auch  dieses 
Geräusch  verschwand  wieder.  Endlich  wurde  bei  einem 
5jährigen,  an  Insufficienz  der  Mitralklappe  leidenden  Mädchen 
(mittelschwere  Diphtherie)  in  der  siebenten  Woche,  gleich- 
zeitig mit  Irregularität  und  Schwächerwerden  des  Pulses, 
neben  dem  systolischen  Geräusch  auch  ein  diastolisches  Ge- 
rausdi  constatirt;  dasselbe  blieb  längere  Zeit  bestehen,  war 
aber  bei   einer  späteren  Untersuchung  nicht  mehr  vorbanden. 

Der  Charakter  der  Geräusche  war  sehr  verschieden; 
bald  handelte  es  sich  um  ein  leises  oder  lauteres  Blasen,  bald 
hatten  sie  eine  gleichsam  giessende  oder  surrende  Ton- 
farbung  u.  s.  w.     Es  ist  ja  bekannt,   dass  aus  solchen  Be- 
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Sonderheiten  keinerlei  Schlüsse  auf  die  Art  oder  die  Intensität 
der  zu  Orunde  liegenden  anatomischen  Störungen  abgeleitet 
werden  können. 

Dagegen  ist  als  charakteristisch  hervorzuheben,  dass  die 
beobachteten  Geräusche  häufig  ein  sehr  schwankendes  Ter- 
halten  zeigten.  Sie  traten  auf,  wechselten  in  ihrer  Intensiüt, 
verschwanden  wieder  und  erschienen  von  Neuem ,  um  dann 
nach  mannigfachem  Wechsel  definitiv  zu  verschwinden  oder 
sich  in  einer  gewissen  Form  zu  fibciren.  Meist  werden  die 
Geräusche  zuerst  im  zweiten  oder  dritten  linken  InteroosUl- 
räum  gehört,  daneben  oder  später  meist  auch  an  der  Hen- 
spitze,  seltener  zuerst  an  der  letzteren  Stelle.  Seitdem 
Gurschmann  die  praktisch  schon  bekannte  Thatsache  auB- 
drQcklich  hervorgehoben  hat,  dass  auch  bei  anatomischen 
Affectionen  der  Mitralklappe  das  systolische  Geräusch,  nament- 
lich im  Anfang,  oft  nur  oder  lauter  an  der  Basis  des  Herzens 
gehört  wird,  ist  die  Localisation  von  geringer  Bedeutung. 

Geräusche  an  den  Aortenklappen  habe  ich  bei  der 
Diphtherie  nie  entstehen  sehen,  nur  in  einem  Falle,  bei  einem 
10jährigen  Knaben  (mittelschwere  Diphtherie)  verstärkte  sich 
ein  schon  bei  der  Aufnahme  vorhandenes  leises  diastolisches 
Aortengeräusch  erheblich  und  es  entwickelte  sich  in  der 
Folge  das  sehr  ausgesprochene  Bild  der  Aortenklappen* 
Insufficienz. 

Bei  zwei  Kindern  habe  ich  eigenthflmliche,  halb  mosi- 
kaiisch  klingende  Geräusche  in  der  Herzgegend  beobachtet; 
in  dem  einen,  mit  Herzschwäche  einhergehenden  Falle  er- 
innerte das  Geräusch  an  das  entfernte  Bellen  eines  kleinen 
Hundes.  Diese  Geräusche  waren  offenbar  nicht  im  Henen 
entstanden,  sondern  in  der  Lunge;  es  ist  ja  bekannt^  dass  Hers- 
Lungengeräusche  bei  Kindern  besonders  häufig  vorkommen. 

Ich  erwähnte  schon,  dass  die  Geräusche  selten  als  isolirtes 
Symptom  auftraten.  In  37  Fällen  fand  sich  ausserdem  eine 
deutliche  Beschleunigung,  in  3  Fällen  Verlangsamung  des 
Pulses,  häufig  zeigte  der  Puls  die  mehr  erwähnten  grossen 
Schwankungen  und  Irregularität  seines  Rhythmus.  Bei 
40  Kranken  Hess  sich,  ausser  dem  Geräusch,  eine  Dilatation 
des  Herzens  nachweisen  und  12  zeigten  ausgesprochene 
Symptome  von  Herzschwäche. 

Wenn  es  auffällig  erscheint,  dass  in  so  vielen  Falleo 
von  Herzdilatation  mit  Geräuschbildung  Zeichen  von  Herz- 
insufficienz  ausgeblieben  sind,  so  ist  nochmals  daran  lu 
erinnern,  dass  eben  der  Herzmuskel,  namentlich  der  kindhebe, 
dank  seiner  „Reservekraft'',  selbst  erhebliche  anatomische 
Störungen  zu  compensiren  vermag,  ohne  dass  die  Biet- 
circulation  in  merkbarer  Weise  beeinträchtigt  wird. 
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Ich  unterlasse  es  absichtlich^  jetzt  auf  die  vermuthliche 
EntstehuDgsweise  der  Herzgeräusche  einzugehen ,  die  Be- 
sprechung der  anatomischen  Veränderungen  wird  dazu  Gelegen- 
heit bieten. 

Werfen  wir  nun  die  Frage  auf,  welche  Beziehungen 
zwischen  den  Erscheinungen  am  Circulationsapparat 
und  dem  übrigen  Erankheitsverlauf  bestehen,  so  ist 
zunächst  zu  bemerken,  dass  schwere,  tödtlich  endende  Störungen 
Torzngsweise  in  solchen  Diphtheriefällen  vorkommen,  die  von 
vornherein  durch  die  Art  und  Ausbreitung  des  Primäraffectes 
als  schwere  Fälle  charakterisirt  sind.  Leichtere  Störungen 
der  Herzthätigkeit,  wie  auch  Dilatation  und  Geräuschbildung, 
werden  aber  häufig  auch  in  übrigens  leicht  verlaufenden  Fällen 
beobachtet.  Die  Complication  mit  Larynzcroup  scheint 
keinerlei  Einfluss  auf  das  Herz  auszuüben,  abgesehen  natürlich 
von  der  mechanischen  Behinderung  der  Circulation,  die  durch 
ungenügende  Athmung  bedingt  ist,  und  abgesehen  von  den 
Folgen,  welche  die  Erstickung  überhaupt  fQr  das  Herz  hat. 

Sehr  häufig  geht  der  Erkrankung  der  Kreislaufsorgane 
Albuminurie  voraus,  aber  durchaus  nicht  immer; 
selbst  in  zweien  von  den  schwersten,  tödtlichen  Fällen  habe 
ich  sie  vermisst,  und  in  einem  Fall  (Curve  1)  verschwand  das 
Eiweiss  aus  dem  Harn  während  der  letzten  Lebenstage,  nach- 
dem vorher  fünf  Tage  lang  Albuminurie  bestanden  hatte.  Ich 
bemerke,  dass  bei  allen  Diphtheriekranken  der  Harn  täglich 
auf  Eiweiss  untersucht  worden  ist. 

Fieberbewegungen  scheinen  durch  die  Herza£Pection  in 
der  Regel  nicht  verursacht  zu  werden.  In  manchen  Fällen 
freilich  sah  ich,  wie  auch  einzelne  andere  Beobachter,  gleich- 
zeitig mit  den  ersten  Symptomen  von  Seiten  des  Herzens, 
oder  mit  einer  Steigerung  dieser  Erscheinungen  eine  Temperatur- 
erhöhung eintreten,  für  die  eine  anderweite  Ursache  nicht 
aufgefunden  werden  konnte.  Doch  waren  diese  Fieberbewegungen 
stets  von  kurzer  Dauer  und  die  Temperaturen  erreichten  selten 
höhere  Grade.  Keinesfalls  kann  ich  aber  Veronese  zu- 
stimmen, der  Jfast  stets  ein  Absinken  der  Temperatur  unter 
die  Norm  beobachtet  zu  haben  angiebt. 

Ein  Zusammenhang  der  Herzaffection  mit  der  diphthe- 
rischen Erkrankung  des  Nervensystems  lässt  sich  aus  meinen 
Erfahrungen  nicht  ableiten;  die  bekannten  Lähmungen  kamen 
bei  den  Herzkranken  nicht  häufiger  vor,  als  bei  allen  anderen. 
Wo  sie  beobachtet  wurden,  traten  sie  häufig  später  auf,  als 
die  Erscheinungen  am  Herzen,  in  einigen  Fällen  aber  auch 
schon  sehr  frühzeitig,  so  dass  man,  meines  Erachtens,  aus 
der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  beider  Krankheitserscheinungen 
keine  Waffen  gegen  die  Hypothese  schmieden  kann,  dass  die 
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Herzparalyse  auf  Vaguslähmung  beruhe.  In  einem  Falle 
trafen  Gaumen-  und  Augenmuskellähmung  und  nachweisbare 
Herzdilatation  fast  auf  einen  Erankheitstag  Ende  der  f&nften 
Woche  zusammen,  ein,  wie  ich  glaube,  zufälliges  YorkommniM. 

Ebenso  steht  es  mit  den  Serumexanthemen.  In  der 
ersten  Periode  der  Serumtherapie  wurde  hie  und  da  die  Be- 
sorgniss  ausgesprochen,  das  Serum  scheine  die  Herzthätigkeit 
ungünstig  zu  beeinflussen.  Insoweit  das  Auftreten  oder  An^ 
bleiben  anderer  Zeichen  der  Giffcwirkung  des  Serums  eine 
Berechtigung  gewährt,  diese  Frage  zu  entscheiden,  muss  ich 
dieselbe  verneinen.  Weder  Exantheme,  noch  Gelenkschmeneo 
wurden  bei  uns  besonders  häufig  in  Verbindung  mit  Herz- 
symptomen beobachtet.  Ich  möchte  glauben,  dass  die  er- 
wähnten Bedenken  theilweise  dadurch  zu  erklären  sein  werden, 
dass  in  Folge  einer  eingehenderen  und  vielleicht  auch  längere 
Zeit  fortgesetzten  Beobachtung  der  Kranken  manche  Symptome 
von  Seiten  des  Herzens  bemerkt  worden  sind,  die  frfiher  der 
Aufmerksamkeit  entgangen  waren,  und  dass  nun  der  Gedanke 
nahe  lag,  die  ungewohnte  Häufung  dieser  Symptome  dem 
Einfluss  des  neuen  Mittels  zuzuschreiben.  Auch  würde  viel- 
leicht mancher  schwere  Kranke,  bei  dem  jetzt  in  der  Becon- 
valescenz  Circulationsstörungen  beobachtet  werden,  ohne  die 
Anwendung  des  Serums  schon  im  Beginn  der  Erkrankung  ge- 
storben sein. 

Nachdem  ich  nun  versucht  habe,  die  einzelnen  krank- 
haften Erscheinungen  zu  schildern,  die  wir  im  Laufe  der 
Diphtherie  am  Oirculationsapparat  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  mochte  ich  mir  gestatten,  in  kurzen  Worten  das 
klinische  Gesammtbild  der  diphtherischen  Herzerkrankung 
darzustellen. 

Ohne  entscheiden  zu  wollen,  ob  die  Lehre  Romberg^s 
(13,  14)  zu  Recht  besteht,  dass  die  im  ersten  Stadium  der 
Diphtherie,  auf  der  Hohe  der  Erkrankung  auftretenden  schweren 
Störungen  am  Oirculationsapparat  nicht  auf  Herzschwäche, 
sondern  auf  einer  Lähmung  der  Vasomotoren  beruhen,  müssen 
wir  doch  die  Thatsache  unbedingt  anerkennen,  dass  Er 
scheinungen  von  Herzinsufficienz,  die  während  der  ersten 
Krankheitstage,  namentlich  in  den  sogenannten  septischen 
Fällen,  auftreten,  eine  durchaus  andere  Prognose  geben,  als 
die,  welche  der  Reconvalescenzperiode  angehören. 

Diese  „primäre  Herzschwäche'^  führt,  wenn  sie  einmal 
deutlich  ausgebildet  ist,  meist  unaufhaltsam  und  in  wenig 
Tagen  zum  Tode;  häufig,  ohne  vorher,  abgesehen  von  dem 
Schwachwerden  des  Pulses,  zu  besonderen  charakteristischen 
Erscheinungen  geführt  zu  haben. 
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Ganz  anders  stellt  sich  die  Herzaffection  dar,  deren 
Manifestationen  in  den  Beginn  oder  eine  spätere  Periode  der 
Beconyalescenz  fallen. 

Wir  bemerken  in  diesen  Fällen  an  den  Kranken,  die 
Yorher  häufig  bei  einem  leichten  oder  mittelschweren  Primär- 
affeet  ein,  so  zu  sagen,  normales  Verhalten  gezeigt  hatten, 
eines  Tages  vielleicht  eine  geringe  Irregularität  und  Be- 
schleunigung des  Pulses,  oder  es  stellt  sich,  ohne  Puls- 
veränderungen,  unmotivirtes  Erbrechen  und  Appetitmangel 
ein,  während  zugleich  das  Gesicht  die  ominöse  bleiche  Farbe 
annimmt;  gleichzeitig  wird  zuweilen  die  Leber  vergrössert  ge- 
funden. Die  Untersuchung  des  Herzens  kann  jetzt  noch  ein 
durchaus  negatives  Resultat  geben  und  dennoch  ist  die 
Situation  im  höchsten  Grade  ernst.  Die  Kranken  fangen  bald 
an  unruhig  zu  werden,  über  Schmerzen  im  Epigastrium  zu 
klagen,  so  dass  die  Vermuthung  der  Umgebung,  es  handle 
sich  um  eine  Verdauungsstörung,  noch  bestärkt  wird.  Oder 
es  stellt  sich  im  Gegentheil  grosse  Mattigkeit  und  Schlaf- 
sucht ein. 

Der  Puls  wird  inäqual  und  weich  und  am  Herzen  wird 
nun  meist  eine  Abschwächung,  namentlich  des  «rsten  Tones, 
häufig  mit  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltones  bemerkt; 
oder  der  erste  Ton  wird  unrein  oder  gespalten,  oder  er  ver- 
schwindet vielleicht  auch  ganz  hinter  einem  systolischen  Ge- 
räusch. In  manchen  Fällen  lässt  sich  eine  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung  nachweisen  und  der  Spitzenstoss  rückt  um  einen 
oder  mehrere  Centimeter  nach  links.  Der  Harn  enthält  meist 
Albumin.  Die  Respiration  verhält  sich  verschieden,  desgleichen 
der  Puls;  doch  ist  der  letztere  jetzt  meist  beschleunigt,  zeigt 
grosse  Schwankungen  seiner  Frequenz  und  ist  fast  immer 
inegulär. 

Das  Bild  der  Erkrankung  bietet  durchaus  nicht  immer 
eine  gleichmässig  fortschreitende  Steigerung;  vielmehr  sind 
mancherlei,  oft  sehr  rasche  Aenderungen  die  Regel  und  auch 
ein  scheinbar  recht  schwerer  und  beängstigender  Zustand  ge- 
stattet noch  die  Hofhung  auf  einen  glücklichen  Ausgang. 

Das  tödtliche  Ende  erfolgt  theilweise  unter  einfacher 
Steigerung  der  Herzschwäche  bei  schwindendem  Bewusstsein 
nnd  erheblich  gesteigerter  Pulsfrequenz,  theilweise  unter  einer 
höchst  qualvollen  Vermehrung  der  subjectiven  Beschwerden, 
namentlich  der  Präcordialangst  und  der  Herzschmerzen.  Die 
Zeit,  die  zwischen  den  ersten  Symptomen  und  dem  Tode  liegt, 
schwankt  zwischen  wenig  Tagen  und  einer  bis  zwei,  ja  drei 
Wochen.  Die  Curven  l  und  6  stellen  typische  Fälle  dieser 
Art  dar.  Als  besonders  rapid  verlaufenden  Fall  möchte  ich 
den  folgenden  mittheilen  (Curve  7): 
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Ein  7 1)^ jähriger  Knabe,  am  driften  Erankheitstage  mit  denlicb 
schwerer  Diphtherie  aufgenommen«  Herz  normal,  Puls  gut,  im  Harn 
kein  £iweiB8.    Am  fünften  Tage  Abends  leichte  Herzirregularität;  Herz 

übrigens   normal.     Das  Kind   schl&ft  Tiel;  fpi- 
Cunre  7,  7V,j&hrig6r  Knabe,    ringe  Albuminurie.    Am  sechsten  Tage  Gaumen- 

theile  fast  gereinigt;  Herzdämpfung  nach  recbti 
und  links  stark  verbreitert,  Herztöne  leise,  aber 
rein;  Schlafsucht.  Am  Morgen  des  siebenten 
Tages  starkes  Erbrechen,  bald  danacb 
CoUaps,  der  in  kurzer  Zeit  unaufhaltsam  snm 
Tode  fahrt. 

Wenn  Genesung  eintritt,  so  erfolgt 
die  Kräftigung  des  Herzens  manchmal 
nur  äusserst  langsam ,  und  noch  nach 
Wochen  y  wenn  die  genauste  Unter- 
suchung keinerlei  Veränderungen  mehr 
nachzuweisen  vermag,  kann  das  Verlassen 
des  Bettes  oder  eine  psychische  Erregoog 
bedrohliche  Symptome  zur  Folge  haben. 
In  anderen  Fällen  kehrt  das  Herz  er- 
staunlich rasch  zu  einem  annähernd  no^ 
malen  Verhalten  zurück. 

Zwischen  diesen  schwersten  Fallen 
und  den  leichtesten  Graden  der  Erkrankung  der  Ereislaufs- 
organe  giebt  es  selbstverständlich  zahllose  Abstufungen,  die 
sehr  vielgestaltige  Erankheitsbilder  zu  erzeugen  vermögen. 

Auch  die  geringste  Störung  ist  ernster  Beachtung 
werthy  weil  wir  nie  im  Stande  sind,  zu  entscheiden, 
ob  nicht  wenige  Tage  später  das  ausgesprochene 
Bild  schwerer  Herzparalyse  eintreten  wird. 

Die  Prognose  der  diphtherischen  Herz-  und  Gefäss- 
erkrankung  wird  —  wenn  einmal  die  Lebensgefahr  vorüber 
ist  —  gewohnlich  als  günstig  hingestellt  und  es  ist  in  der 
That  wunderbar,  wie,  namentlich  bei  Kindern,  offenbar  schwer 
erkrankte  Herzen  eine  scheinbar  vollkommene  Fnuctions- 
f ähigkeit  wieder  erlangen  können.  So  war  bei  dem  sechs- 
jährigen Knaben,  von  dem  Gurve  3  stammt,  6Vi  Monate  nach 
dem  Beginn  der  Krankheit  am  Herzen  absolut  nichts  Ab- 
normes mehr  nachweisbar. 

Dem  ist  aber  nicht  immer  so,  und  ich  komme  damit  zu 
einem  Punkte,  wo  uns  die  Literatur  fast  vollständig  im  Stiche 
lässt.  Romberg  erwähnt  in  dem  oben  erwähnten  klinischen 
Theil  seiner  Abhandlung,  dass  die  in  der  Reconvalescenz  ent- 
stehenden Mitralinsufficienzen  in  einzelnen  Fällen  mehrere 
Monate  andauern,  aber  dann  verschwinden.  Ausserdem  finden 
sich  bei  den  Autoren  nur  äusserst  spärliche  Angaben  Aber 
das  spätere  Ergehen  der  Kranken  und  wo  sie  sich  finden, 
sind  sie  meist  negativer  Natur. 
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Ich  habe  nun  gerade  auf  diese  nachbleibenden  Störungen 
am  Herzen  besonders  meine  Aufmerksamkeit  gerichtet^  und 
wenn  auch  meine  hierauf  bezüglichen  Erfahrungen  erst  einen 
relatir  kurzen  Zeitraum  umfassen,  so  will  ich  doch  auch 
hierüber  in  Kürze  berichten. 

Von  den  sämmtlichen  Kranken,  bei  denen  ich  während 
ihrer  Erkrankung  an  Diphtherie  deutliche  Herzstörungen 
beobachtet  hatte,  haben  sich  mir  38  nach  ihrer  Entlassung 
aas  dem  Krankenhaus  zur  Nachuntersuchung  yorgestellt,  ein 
Theil  davon  zu  wiederholten  Malen.  Darunter  fanden  sich 
bei  27  verschieden  lange  Zeit  nach  ihrer  Entlassung  noch 
nachweisbare  Veränderungen  am  Herzen  und  zwar  bei  fast 
Allen  systolische  Oeräusche,  z.  Th.  mit  deutlicher  Dilatation. 

Von  diesen  27  Kranken  standen  16  mindestens  ein  halbes 
Jahr  unter  Beobachtung  und  unter  diesen  fand  sich  nach 
Verlauf  dieser  Zeit  bei  sieben  noch  ein  systolisches  Geräusch 
mit  nachweisbarer  Dilatation,  bei  weiteren  sieben  ein  Ge- 
räusch ohne  nachweisbare  Dilatation,  darunter  mehrere  Fälle 
mit  deutlicher  Cyanose  und  Accentuation  des  zweiten  Pul- 
monaltones. 

Acht  Kranke  zeigten  nach  mehr  als  neun  Monaten  noch 
Veränderungen  am  Herzen  und  zwar  zwei  davon  systolische 
Geräusche  mit  Dilatation;  bei  drei  fand  sich  keine  Dilatation 
aber  ein  systolisches  Geräusch  mit  Accentuation  des  zweiten 
Pulmonaltones,  z.  Th.  auch  mit  Cyanose. 

Bei  drei  Kranken  besteht  die  Störung  nun  schon  länger 
als  ein  Jahr. 

Ich  gestatte  mir,  einige  Fälle  kurz  zu  skizziren: 

M.  Seh.,  Ui&hriges  Mädchen.  21.  XII.  1896.  Dritter  Erankheitatag. 
Schmächtiges,  blaBses  Kind.  Beide  Tonsillen,  Gaumen  und  Uvula 
▼OD  dicken  Belägen  bedeckt.  Drflsenschwellung.  Lunge  frei.  Herz- 
d&mpfnng  normal,  TOne  rein.  Diphtherie-Bacülen  nachgewiesen.  (Nur 
31.  All.  geringe  Albuminurie.)  27.  XII.  Herzdämpfang:  Linker  Sternal- 
rand,  4.  &.  Fingerbreit  einw&rts  d.  PapL;  Spst  nicht  localisirbar;  Töne 
laut  und  rein;  Puls  kr&ftig,  regelmässig,  um  80.  2.  L  1896.  Leichte 
Gaumenparese.  Zweifelhaftes  Qeräusch  am  Herzen.  7.1.  Herzdämpfung: 
1  cm  rechts  vom  linken  Stemalrand,  4.  R.,  Papl.;  Spst^cht  fühlbar; 
nebeo  dem  ersten  Ton  leises  summendes  Geräusch.  P.  90—100.  14  I. 
Herzdämpfung:  Mitte  des  Sternums,  4.  B.,  Papl.;  Spst.  innerhalb  d. 
Papl.,  6  cm  nach  links  von  der  Mittellinie  fühlbar;  leises  systolisches 
Geräusch ;  2.  Pt.  verstärkt;  2.  Ton  gespalten.  16. 1.  entlassen.  12. UI.  1896. 
Hendämpfnng:  Mitte  des  Stemums,  4.  B.,  dicht  innerhalb  d.  Papl.; 
Spst.  dicht  ausserhalb  d.  Papl.,  bis  8  cm  links  von  der  Mittellinie; 
korzos,  rauhes  systolisches  Geräusch  gegen  die  Basis  hin,  2.  Pt.  etwas 
accentuirt.  11.  VI.  1896.  Herzdämpfung:  Linker  Sternalrand,  4.  B., 
Papl;  Spst.  nicht  fühlbar;  systolisches  Geräusch  (wenig  deutlich); 
2.  Pt  accentuirt  (Bei  einer  Untersuchung  im  April  Kl^en  über 
„Stechen**  und  Heraklopfen  bei  raschen  Bewegungen.)  3.  aH.  1896. 
Herzdämpfung:  Linker  Stemalrand,  fingerbreit  einwärts  d.  Pap].;  Spst. 
daselbst    Lautes,  rauhes,  systolisches  Geräusch  über  dem  ganzen  linken 
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Herzen ;  2.  Pt.  stark  accentuirt.    Keine  Cyanose,  keine  Spur  von  Anlmie. 
Klagen  über  Herzklopfen  beim  Treppensteigen  nnd  raschen  Laufen. 

F.  B.,  5%j&hriger  Knabe.  30.  X.  1896.  Zweiter  Kxaokheititag. 
Kräftiger  Knabe.  Locker  aufliegende  Bel&ge  auf  beiden  ToniilleD, 
Geringe  Drflsenscfawellang.  Herzd&mpfung:  Linker  Stemalrand,  4.  R, 
1  cm  einw&rts  d.  Papl.,  Spat,  im  6.  I.-B.  einwärts  d.  Papl.  bis  6^  cm 
nach  links  von  der  Mittellinie.  Töne  rein.  Lunge  frei.  Diphtherie- 
Bacillen  nachgewiesen.  Nie  Albaminarie.  10.  XI.  Befinden  gut,  Hen 
normal,  Pat.  steht  auf.  11.  XI.  Systolisches  Oeräasch  an  der  Ben- 
spitze,  Dämpfung  unverändert.  14.  Al.  Herzgeräasch  raoh,  2.  Ton  ge- 
spalten. Puls  um  100,  regelmässig.  16.  XI.  ürticari aartiges  Serom- 
exanthem.  16.  XI.  Herzgeräasch  unveiAndert;  Spst.  jetzt  bis  8  cm  aach 
links  von  der  Mittellinie  f&hlbar.  18.  XI.  Mit  Herzgeränch  enthuseo. 
16.  y.  1896.  Systolisches  Geräusch  am  Herzen,  Herzdämpfnng  links  bis 
fingerbreit  ausserhalb  der  Papl.;  2.  Pt.  accentuirt. 

G.S.,  2  Ve  jähriges  Mädchen.  16.  III.  1896.  Ca.  siebenter  Krankbeitatag. 
Kräftiges  Kind.  Schmierige  Beläge  auf  beiden  Tonsillen.  Genüge 
Drfisenschwellung.  Leichte  cronpöse  Stenose  (nicht  tracheotomirt).  In 
der  linken  Lunge  hinten  einzelne  Basselge^usche.  Herzdämpfniig: 
Linker  Stemalrand,  4.  B.,  linke  Parasternauinie,  daselbst  Spsi.  Tftoe 
leise,  rein,  P.  96  regelmässig.  Diphtherie-Bacillen  nachgewiesen.  Nie 
Albuminurie.  20.  III.  Herzdämpf ung  unverändert,  neben  dem  1.  Ton 
leises  systolisches  Geräusch  links  neben  dem  Sternam  im  S.  I.-B. 
24.  III.  Spst.  jetzt  bis  ausserhalb  d.  Papl.  fühlbar,  lautes,  gystoliscbei 
Geräusch,  2.  Pt.  accentuirt  P.  100—120.  4.  IV.  Spst  in  PtoL,  Ge- 
räusch im  Gleichen.  Entlassen.  16.  XII.  Herzdämpfung:  Linker  Stemal- 
rand, S.  R.,  %  cm  ausserhalb  d.  Papl.;  Spst  nicht  fflhlbar;  lanteä 
surrendes  Geräusch,  am  lautesten  an  der  Spitze;  2.  Pt  wenig  aeceDtoiK; 
Herzaction  irregulär.  Das  Kind  zeigt  nach  Angabe  der  Matter  ein  etwas 
aufgeregtes  Wesen.    Gyanose  beim  Schreien. 

W.  N.,  neunjähriger  Knabe.  16.  VU.  1896.  Vierter  Krankheititiig. 
Graciles  Kind.  Leichter  Icterus.  Auf  beiden  Tonsillen,  Gaumen  ood 
Uvula  gelblicher  Belag.  Starker  Foetor,  sehr  starke  DrüsenschwelloDg. 
Lunge  frei.  Herzdämpfnng:  Linker  Stemalrand,  4.  B.,  Papl.;  Töne  leise, 
rein;  Puls  90  regelmässig.  Albuminurie  17.  VII.  und  26.  VIL  bis  ll.VUl. 
26.  VII.  Auffallende  Blässe  des  Gesichtes.  Puls  80—100.  •  Am  Morgea 
unreiner  Ton,  Abends  leises  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze  und 
links  neben  dem  Stemum.  28.  VII.  Geräusch  sehr  laut,  HersdämpfiiDg 
unverändert,  Spst.  im  4.  I.-B.  dicht  einwärts  der  Papl.  Im  Harn  spär- 
liche Cylinder.  22.  VIII.  Mit  Geräusch  entlassen,  Pols  um  100. 
9.  XII.  1896.  Herzdämpfnng:  Mitte  des  Stemums,  8.  B.,  fingerbreit  eis* 
wärts  der  Papl.;  Spst.  bis  Papl.;  lautes,  rauhes,  systolisches  Geräoseh 
über  dem  ganzen  linken  Herzen;  2.  Pt  stark  accentuirt  Gesammt- 
befinden  gut. 

C.  S.,  elfjähriger  Knabe.  17.  VIU.  1896.  Zweiter  Krankheitstag. 
Mittelkräftiger,  leidlich  genährter  Knabe.  Auf  beiden  Tonsillen  und  der 
Uvula  grau  weisser,,  schmieriger  Belag.  Foetor.  Drfisensohwelloog. 
Herzdämpfong  normal.  Töne  rein.  Lange  frei.  Diphtherie  •Bfteilleo 
nicht  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  18.  VIU.  Herzd&mpfang  recbti 
bis  Mitte  dies  Sternums,  oben  4.  B.,  Spst  im  6. 1.-B.  1  cm  einwärts  der 
Papl.;  leises  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze.  28.  VIIL  Herzgeränieh 
nicht  hörbar.  8.  IX.  Geräusch  wieder  hörbar,  Herz  sonst  nnverlBderi 
Allgemeinbefinden  gut.  Pulsfrequenz  zeigt  grosse  Schwankungen.  9.  H. 
Herztöne  rein.  12.  IX.  Geräusch  wieder  hörbar;  Spst  jetzt  in  der  P^I. 
im  6.  I.-B.;  Herzdämpfung  rechts  bis  rechten  Stemalrand.  1.  X.  mit 
systolischem  Geiltasch  entlassen.     17.  VI.  1896.     Herzdämpfong  t  Mitte 
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des  Stemame,  4. 1.-R ,  Papl. ;  Spst.  in  Papl. ;  lantee,  giessendes,  systolisches 
Geräusch  über  dem  ganzen  Herzen,  am  lautesten  links  neben  dem  Sternum 
hörbar;  2.  Pt  accentairt.  30.  IX.  1896.  Dyspnoe  bei  raschem  Laufen. 
Herzdämpfnng:  Linker  Sternalrand,  S.  B  ,  1  cm  einwärts  der  Papl.; 
Spst.  nicht  fühlbar;  surrendes  leises  systolisches  Geräusch,  am  lautesten 
aber  der  Mitte  des  Herzens;   2.  Pt.  wenig  accentnirt. 

A.  E.,  elfjähriger  Knabe.  10.  VII.  1896.  Zweiter  Krankheitstag. 
Ausgebreitete  schmierige  Beläge  von  gangränösem  Aussehen  auf 
beiden  Tonsillen;  starker  Foetor;  ziemlich  starke  Drüsenschwellung. 
Herzd&mpfang:  Mitte  des  Sternums,  S.  B.,  fingerbreit  einwärts  der  Papl.; 

I.  Ton  an  der  Spitze'  unrein.  Luogen  frei.  Diphtherie -Bacillen  nach- 
gewiesen. Nie  Albuminurie.  13.  VIL  Temperatur  normal  geworden, 
Puls  sehr  irregulär,  langsam  (am  14.  VII  sa  62);  1.  Herzton  noch  un- 
rein. 29.  VU.  Pnls  leidlich  kräftig,  78,  Herztöne  rein.  30.  VII.  Gelenk- 
scfamerzen  ohne  Schwellung.  10.  VIII.  mit  regelmässigem  Puls  und 
reinen  Herztönen  entlassen.  4.  XI.  1896.  Zeitweilig  Anf  Ule  von  Uebel- 
keit  und  Erbrechen,  Schmerzen  im  Epigastrium,  Dyepnöe  bei  raschem 
Laufen.  Herzdämpfung:  '/,  cm  rechts  vom  rechten  Stemalrand,  4.  B., 
Papl.,  Spst.  in  der  PapL,  1.  Ton  an  der  Spitze  unrein,  2.  Pt.  nicht 
dentlich  accentnirt.    Keine  Cyanose. 

L.  P.,  dVJähriges  Mädchen.  8.  VIIL  1896.  Elfter  Krankheits- 
tag. Tonsillen,  Gaumenbogen  und  Uvula  von  weissen  Belägen  bedeckt. 
Sehr  starker  Foetor.  Lunge  frei.  Herzdämpfnng:  Linker  Sternalrand, 
4.  R.,  Papl.;  Spst.  in  der  Papl ;  Töne  rein,  leise;  Puls  124.  Diphtherie- 
Bacillen  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  23.  Vill.  Herztöne  rein. 
24.  VIII.  Leises,  systolisches  Geränsch  an  der  Spitze.  2.  Ton  gespalten. 
Uerzgrenzen  unverändert.  Puls  100 — 120.  6.  X.  Mi£  lautem  Geräusch 
entlassen.  2.  Pt.  leicht  accentnirt.  9.  XII.  1896.  Beohter  Sternalrand, 
3.  B.,  dicht  einwärts  der  Papl,  daselbst  Spst.;  rauhes,  systolisches  Ge- 
ränsch aber  dem  ganzen  linken  Herzen;  2  Pt.  wenig  accentnirt;  Gesammt- 
befinden  gut. 

M.  K.,  sechsjähriges  Mädchen.  30.  XI.  1896.  Dritter  Krankheitstag. 
Zartes  Kind.  Auf  beiden  Tonsillen,  den  hinteren  Gaumenbogen  und 
der  Fharynzwand  Beläge.  Geringe  Drusenschwellung.  Herzdämpfung: 
Linker  Sternalrand,  4.  B.,  fingerbreit  einwärts  der  Papl.;  Töne  rein, 
Lange  freL    Diphtherie-Bacillen  nachgewiesen.    Albuminurie  vom  7.  bis 

II.  XII.  3.  XII.  Lautes,  rauhes,  systolisches  Geräusch,  am  deutlichsten 
links  vom  Sternum.  Herzdämpfung:  Linker  Sternalrand,  3.  I.-B.,  finger- 
breit ausserhalb  der  Papl.  Puls  100—120.  9.— 12.  XII.  Serumexanthem. 
27.  Xn.  Mit  Herzgeräusch  bei  normaler  Herzdämpfnng  entlassen. 
7.  VI.  1896.  Herzdajmpfung  normal;  Spst.  ausserhalb  der  Papl.;  lautes, 
sausendes,  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze,  2.  Pt.  acccntuirt. 

R.  H.,  fdnQähriger  Knabe.  6.  XI.  1895.  Zweitor  Krankheitstag. 
Klüftiger,  gut  genährter  Knabe.  Schmieriger  Belag  auf  beiden  Ton- 
sillen und  dem  linken  Gaumenbogen;  starker  Foetor.  Geringe  Drüsen- 
Bchwellung.  Lunge  frei.'  Herz:  Dämpfung  normal,  Töne  rein.  Diphtherie- 
Bacillen  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  7.  XI.  Leises  systolisches 
Geräusch  am  linken  Herzen,  Dämpfung  nicht  vergrössert.  T.  normal, 
Pnls  um  100.  24.  XI.  Herzdämpfung:  Linker  Sternalrand,  4.  B.,  1  cm 
einwärts  der  Papl.;  leises  systolisches  Geräusch.  Entlassen.  17.  VI.  1897. 
Herzdämpfnng:  Unteres  Sternum  verkürzt,  4.  B.,  Papl.;  Spst.  überschr. 
die  Papl.;  lautes,  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze  und  links  an  der 
3.  B.;  2.  Pt.  nicht  deutlich  accentnirt.  30.  IX.  1896.  Herzdämpfung: 
Linker  Sternalrand,  3.  I.-B.,  Papl.;  Spst  nicht  zu  localisiren;  deutliches 
massig  rauhes,  systolisches  Geräusch  über  dem  ganzen  Herzen;  2.  Pt. 
dentlich  accentnirt.  Pat.  ist  leicht  ermüdbar.  Geringe  Cyanose  des 
Gesichtes. 

Jahrhuoh  f.  Kinderbeilkmide.    N.  F.    XLV.  8 
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M.  E.,  fünfjähriges  M&dchen.  18.  I.  1896.  Enter  Erankheitiiag. 
Kleines,  krj&ftiges  Kind.  Auf  beiden  Tonsillen  und  Gaumen  Beläge; 
geringe  Drüsenschwellung.  Lunge  frei.  Herzdämpfung:  Linker  Sternal- 
rand,  4.  R.,  ^  cm  einwärts  der  Papl.;  TGup  rein.  Puls  12i,  regel- 
mässig. Diphtherie  •  Bacillen  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  16.1. 
Seit  gestern  Abend  lautes  bystolisches  Geräusch,  am  lautesten  auf  der 
3.  B.  links;  Dämpfung  unverändert;  Puls  110,  regelmässig;  2.  Pt 
accentuirt.  20.  I.  Geräusch  leiser.  23.  1.  Geräusch  wieder  laut  sausend, 
2.  Pt.  weniger  stark  accentuirt.  2.  IL  Mit  Geräusch  entlassen. 
17.  VI.  1896.  Herzdämpf ang:  Linker  Sternalrand,  3.  I.-B.,  P^l.;  Sp»t. 
dicht  ausserhalb  der  Papl.,  hebend;  systolisches  Geräusch  an  der  Spitxe 
und  im  3.  I.-R   links;   2.  Pt.  accentuirt. 

L.  F.,  zehnjähriges  Mädchen.  11.  XII.  1895.  Zweiter  Erankfaeitstag. 
Grosses,  kräftiges  E[ind.  Derbe  weisse  Beläge  auf  beiden  Tonsillen, 
keine  deutliche  Drüsensch well  ang.  Lungen  frei.  Herzdämpfung:  Linker 
Sternalrand,  4.  B.,  1  cm  einwärts  der  Pap!.;  Spst  bis  7  cm  links  Ton 
der  Mittellinie;  Töne  rein.  Diphtherie -Bacillen  nachgewiesen.  Nie 
Albuminurie.  15.  XU.  Herzdämpfung  reicht  bis  Papl.,  ebenso  Spst. 
Lautes  systolisches  Geräusch  am  linken  Herzen.  Puls  um  110.  87.  XÜ. 
Herzdämpfung  überschreitet  die  Papl.  um  1  cm.  Spst.  geht  bis  8  cm 
links.  Geräusch  sehr  laut.  2. 1.  1896.  Herz  unverändert,  2.  Pt  fer- 
stärkt.  5.  I.  entlassen.  5.  III.  Percussionsschall  auf  dem  unteren 
Sternum  stark  verkürzt;  Spst.  bis  ^  cm  ausserhalb  der  Papl.  Eunei, 
rauhes,  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze;  2.  Pt.  verstärkt  8.  IV.  1896. 
Herzdämpfung:  Mitte  des  Stemums,  4.  R.,  linke  Parastemallinie.  Lantei 
systolisches  Geräusch.    2.  Pt.  nicht  verstärkt. 

P.  R.,  sechsjähriger  Knabe.  19.  XU.  1895.  Dritter  KrankheitsUg. 
Kräftiger  Knabe.  Auf  beiden  Tonsillen  und  dem  rechten  Gaonien- 
bogen  abgegrenzte  Beläge;  Drüsen  geschwollen;  leichter  Croup  (nicht 
tracheotomirt).  Lungen  frei.  Herzdämpfung:  Linker  Sternalrand,  4.  B, 
1  cm  einwärts  der  Papl.;  Spst.  innerhalb  der  Papl.;  1.  Ton  etwas  unrein. 
Puls  kräftig,  regelmässig.  Diphtherie  -  Bacillen  nachgewiesen.  Nie 
Albuminurie.  23.  XU.  Herz  normid.  25.  XII.  Lautes,  systolisches  Ge- 
räusch am  linken  Herzen,  übrigens  Herz  unverändert.  Puls  um  100, 
später  stark  schwankend,  80—120.  2. 1.  1896.  Herzdämpfnng:  Linker 
Sternalrand,  4.  R.,  Papl.;  Spst.  bis  Papl.;  neben  dem  1.  Ton  lautes, 
sausendes,  systolisches  Gkräusch  auch  am  Rücken  hOrbar.  4. 1.  Entlassen. 
24.  VI.  1896.  Herzdämpfung:  Linker  Sternalrand,  4.  R.,  dicht  innerhtib 
der  Papl.;  Spst.  in  Papl.;  rauhes,  systolisches  Geräusch,  am  lautesten  an 
der  Spitze;  2.  Pt  nicht  accentuirt  80.  IX.  1896.  Herzdämpfung:  Mitte 
des  Stemums,  4.  R.^  1  cm  einwärts  der  Papl.;  Spst  bis  Papl.;  raohsB, 
systolisches  Geräusch  am  lautesten  an  der  Spitze;  2.  Pt  wenig  accentoiit 
Subjective  Beschwerden  nicht  bekannt. 

E.  D.,  sechsjähriges  Mädchen.  3.  I.  1896.  Achter  Krankbeitstag. 
Graciles  Kind.  Dicke,  schmierige  Beläge  auf  beiden  Tonsillen. 
Geringe  DrüsenschweUnng.  Leichte  croupüse  Stenose  (nicht  tracheo- 
tomirt). Lunge  frei.  Herzdämpfung  normal.  Töne  rein.  Diphtheiie- 
Bacillen  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  7.  I.  1896.  HerzdämpfiiQg: 
Linker  Sternalrand,  4.  R.,  Papl.;  Spst  undeutlich,  einwärts  von  der 
Papl. ;  TOne  rein.  15.  I.  Steht  auf.  Danach  erhebliche  Pulsbetchlen- 
nigung  (am  18.  I.  bis  136),  Puls  dabei  regelmässig,  Herztöne  rein.  Vom 
30.  I.  an  zeitweise  systolisches  Geräusch  am  Herzen  bei  regelmässigem, 
um  100  schwankendem  Puls.  Am  9.  II.  mit  systolischem  Geräusch  bei 
normaler  Herzdämpfong  entlassen.  17.  VI.  Herzdämpfung:  Linker 
Sternalrand,  4.  R.,  dicht  einwärts  der  PapL,  Spst  in  der  PapL;  leiiei 
systolisches  Geräusch  an  der  Spitze,  2.  Pt.  accentuirt.  14.  X.  18M. 
Genau  derselbe  Befund. 
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Wenn  auch  meine  Beobachtungen  noch  nicht  sehr  zahl- 
reich sind,  so  lehren  sie  doch,  dass  ein  bemerkens- 
werther  Procentsatz  der  Diphtheriekranken  weit  über 
die  eigentliche  Reconvalescenzzeit  hinaas,  ja  bis  über 
Jahr  und  Tag  mehr  oder  weniger  deutliche  krank- 
hafte Erscheinungen  am  Herzen  zurückbehalten  kann, 
ja  in  manchen  Fällen  zeigten  diese  sogar  im  Laufe  der  Zeit 
uoch  eine  merkliche  Verschlechterung.  Ob  ein  Theil  dieser 
nachbleibenden  Herzstörungen,  die  bei  mehreren  Kindern  den 
ausgebildeten  Symptomencomplez  eines  Klappenfehlers  dar- 
stellen, sich  als  irreparabel  erweist  und  wie  häufig  dies  vor- 
kommt, muss  durch  weitere,  Jahre  lang  fortgesetzte  Beob- 
achtungen festgestellt  werden.  Wir  begegnen  ja  häufig  genug 
chronischen  Herzkrankheiten ,  speciell  auch  Klappenfehlern, 
deren  Aetiologie  aufzuklären  nicht  gelingt;  es  wäre  wohl 
(lenkbar,  dass  manche  dieser  Fälle  auf  eiqe  früher  durch« 
gemachte  Diphtherie  zurückzuführen  sind. 

Wie  spät  sich  übrigens  im  Gefolge  der  Diphtherie 
ernstere  Störungen  am  Herzen  mit  Geräuschbildung  noch 
ausbilden  können,  beweist  folgender  Fall: 

Am  23.  April  1896  wurde  ein  17  jähriges  Mädchen  in  das  Diakonissen- 
Krankenhaas  aufgenommen,  das  drei  Monate  vorher  wegen  Diphtherie 
im  hiesigen  Stadtkrankenhans  behandelt  worden  war  und  damals,  wie 
die  mir  Ton  Herrn  Geheimen  Rath  Fiedler  gütigst  Eur  Verfügung  ge- 
stellte Krankengeschichte  nachweist,  keinerlei  Erscheinungen  am  Herzen 
geboten  hat.  Sie  hatte  danach  eine  Zeit  lang  ihre  Arbeit  als  Dienst- 
mildchen  verrichten  können,  bis  sich  Mitte  April,  ca.  elf  Wochen  nach 
der  Entlassung  ans  dem  Stadtkrankenhaose,  Herzklopfen  und  Athem- 
beschwerden  bemerkbar  machten.  Es  stellte  sich  nunmel^  eine  deutliche 
VergrOssemiur  der  Herzdämpfnng  heraus  und  es  bestand  ein  rauhes, 
Bjstolisches  Geräusch.  (Der  Hb.- Gehalt  des  Blutes  war  normal;  Fieber 
bestand  nicht.)  Allmählich  bildeten  sich  alle  Erscheinungen  znrück, 
das  Geräusch  verschwand  fast  voUständig  nnd  die  Herzgrenzen  wurden 
wieder  normal. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  solche  Vorkommnisse 
häufiger  sind,  als  wir  denken,  dass  manche  Ton  den  Diphtherie- 
kranken,  die  wir  nach  dreiwöchiger  Beobachtung  anscheinend 
gesund  entlassen,  doch  eine  symptomlos  gebliebene  Herz- 
erkrankung durchgemacht  haben  und  dass  bei  ihnen  in  ebenso 
schleichender  Weise  wie  in  dem  obigen  Falle  sich  ernstere 
Folgen  derselben  herausbilden.  Bleiben  diese  unbeachtet,  wie 
dies  ja  namentlich  bei  Kindern  leicht  geschieht,  so  kann  viel- 
leicht auch  in  solchen  Fällen  eine  länger  anhaltende  Störung 
resultiren. 

Von  besonderem  Interesse  erschien  mir  die  Frage,  ob  bei 
Personen,  die  bereits  mit  nicht  mehr  normalem 
Herzen  in  die  Erkrankung  an  Diphtherie  eingetreten 
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sind,  durch  dieselbe  besonders  häufig  Störungen  der  Herz- 
thätigkeit  veranlasst  werden,  und  ob  sich  unter  dem  Einfloas 
der  Diphtherie  eine  Verschlimmerung  des  alten  Herzleidens 
bemerkbar  macht  Ich  habe  18  solcher  Fälle  beobachtet^  mit 
wenig  Ausnahmen  Kinder  betre£Eend;  und  zwar  handelte  es 
sich  stets  um  alte  Klappenfehler;  bei  16  Kranken  um  aus- 
gesprochene Mitralinsufficienz,  bei  zwei  um  Insufficienz  der 
Aortenklappen. 

Von  diesen  Kranken  blieb  bei  13  das  Herz  während  der 
Diphtheriezeit  anscheinend  völlig  unbeeinflussi  In  zwei  Fallen 
▼on  Mitralinsufficienz  wurden  wiederholt  Pulsbeschleunigpingen, 
in  dem  einen  Fall  auch  Anwandlungen  von  Herzschwäche 
nach  dem  Aufstehen  beobachtet,  und  in  zwei  Fällen,  bei  einem 
zehnjährigen  Knaben  mit  Aorteninsufficienz  und  bei  einem 
fQnQährigen  Mädchen  mit  Mitralinsufficienz,  hat  die  Diphtherie 
anscheinend  eine  dauernde  Verschlechterung  des  Zustandes 
des  Herzens  veranlasst.  Bei  dem  Mädchen  trat  während  der 
Krankenhaus-Beobachtung  neben  dem  systolischen  auch  ein 
diastolisches  Geräusch  auf  und  blieb  bis  zur  Entlassung  be* 
stehen;  später  hat  sich  dieses  zweite  Geräusch  zwar  verloren; 
aber  das  Herz  zeigt  sich  jetzt  nach  beiden  Seiten  stärker 
dilatirt,  als  früher;  das  Gesicht  ist  leicht  cyanotisch  und  die 
Mutter  des  Kindes  klagt  über  eine  erhebliche  Verschlechterung 
seines  Gesammtbefindens. 

Aus  alle  dem  ergiebt  sich,  dass  zwar  die  Prognose  der 
Erkrankung  durch  das  Vorhandensein  eines  alten  Herzklappen- 
fehlers nicht  wesentlich  verschlechtert  wird,  dass  wir  aber 
Ursache  haben,  in  solchen  Fällen  das  Verhalten  des  Henens 
während  und  nach  dem  Diphtherieanfall  mit  besonderer  Sorg- 
falt zu  überwachen.  Ob  sich  bei  Kranken,  die  mit  alten 
myocarditi sehen  Veränderungen  in  die  Erkrankung  eintreten, 
das  Verhältniss  ungünstiger  gestaltet,  vermag  ich  nicht  za 
sagen;  bei  der  Seltenheit  der  chronischen  Myocarditis  im 
Kindesalter  fehlen  mir  darüber  jegliche  Erfahrungen.  Da  aber 
das  Myocard  bei  der  Diphtherie  sehr  viel  häufiger  und  inten- 
siver  erkrankt,  als  das  Endocard,  namentlich  das  der  Klappen, 
wäre  dies  immerhin  möglich. 

Ich  habe  es  bis  jetzt  möglichst  vermieden,  mich  von  dem 
Boden  der  klinischen  Beobachtung  zu  entfernen  und  auf  die 
Pathogenese  der  beobachteten  krankhaften  Erscheinungen 
einzugehen.  Gestatten  Sie  mir,  dies  jetzt  wenigstens  insofern 
nachzuholen,  dass  ich  in  Kürze  die  pathologischen  Thatsaehen, 
die  bisher  bekannt  geworden  sind,  anführe. 

Schon  im  Jahre  1859  wurden  von  Bristowe  (vergL  die 
Arbeiten   von  Leyden  und  Bomberg)  an  den  Herzen  der 
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an  Diphtherie  Gestorbenen  fettige  Degeneration  der  Mnskel- 
fasern  und  Bluteztravasate  im  Myocard  gefunden;  später  wurde 
die  Entartung  des  Muskels,  namentlich  von  Mosler  und 
J.  Rosenbach,  studiri  Der  letztgenannte  Autor  hat  auch, 
wie  vorher  bereits  Oertel  (2),  eine  interstitielle  Zelleninfil- 
tration beschrieben,  diese  aber  als  einen  secundären  Vorgang 
anfgefassi  Das  Vorkommen  einer  echten  interstitiellen 
Hyocarditis  bei  der  Diphtherie  ist  bekanntlich  zuerst  von 
Birch-Hirschfeld  (15)  im  Jahre  1879  in  dieser  Gesellschaft 
besprochen  worden;  wenige  Jahre  später  folgte  eine  grössere 
Arbeit  von  Leyden  (3)  über  den  gleichen  Gegenstcmd  und 
die  letzten  Jahre  haben  eine  Reihe  werthvoller  Beiträge  ge- 
bracht, Yon  denen  ich  die  Arbeiten  von  Huguenin  (16), 
Schemm  (17),  Babot  und  Philippe  (6)  und  namentlich  die 
schönen  Untersuchungen  Romber^s  (18)  zu  nennen  habe. 

Aus  diesen  Arbeiten  ergiebt  sich,  dass  sich  in  den  Herzen 
fast  aller  Diphtherieleichen,  auch  dann,  wenn  dieselben  makro- 
skopisch kaum  verändert  erscheinen,  schon  frühzeitig  mehr 
oder  weniger  schwere  parenchymatöse  Veränderungen  finden; 
nämlich  fettige,  kömige,  wachsartige  oder  auch  hyaline 
Degeneration.  In  einer  späteren  Periode  der  Erkrankung  ent- 
wickelt sich  dann  eine  Vergrösserung  und  Gestaltveränderung 
der  Muskelkerne  und  in  vielen  Fällen  eine  interstitielle 
Myocarditis,  die  zu  herdförmigen  Zellenanhäufungen  und 
Infiltrationen  führt  und,  wie  besonders  Romberg  mit  Recht 
hervorhebt,  häufig  von  gleichen  Entzündungserscheinungen  im 
Endo-  und  Pericard  begleitet  ist,  ja  sogar  theil weise  von 
diesen  auszugehen  scheint.  Romberg  fand  ausserdem  in  der 
Hälfte  der  Diphtherie-Herzen  eine  Perineuritis  der  pericardialen 
Nerven.  Eine  Klappen -Endocarditis  ist  bei  der  Diphtherie 
ein  seltenes  Vorkommniss;  die  Befunde  Bouchut's  und  seines 
Schfilers  Labadie-Lagrave  (1),  welche  in  fast  allen  Di- 
phtherieleichen Endocarditis  an  den  Mitralklappen  gefunden 
haben  wollten,  beruhen  auf  einer  falschen  Deutung  der,  bei 
den  meisten  gesunden  Kinderherzen  vorhandenen  Verdickungen 
am  freien  Rande  der  Mitralklappen. 

Ausser  den  degenerativen  und  entzündlichen  Vorgängen 
finden  sich  sehr  häufig  im  Herzfleisch  sowohl,  wie  unter  dem 
Pericard  Bluteztravasate,  die  sogar  makroskopisch  erkennbar 
sein  können.  Ganz  ausserordentlich  stark  verfettet  fand  ich 
das  Myocard  in  dem  Falle,  von  dem  die  beigegebene  Curve  7 
stammt,  während  in  dem  Falle  der  Curve  1  die  Zelleninfil- 
tration namentlich  unter  dem  Myocard  eines  Papillarmuskels 
sehr  deutlich  ausgebildet  war.  Die  stärkste  Vergrösserung 
der  Muskelkeme  konnte  ich  bei  einem  vierjährigen  Knaben 
constatiren,    der    am    40.   Krankheitetage    an    Lähmung    der 
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RespiratioDsmuskulatar  starb;  hier  wurden  wahre  Eemmonstra 
in  grosser  Zahl  im  Myocard  gefanden. 

Wenn  die  Erkrankung  des  Herzens  ohne  Zuhilfenahaie 
des  Mikroskops  sichtbar  ist,  so  verräth  sie  sich  durch  ein 
glasiges  oder  trübes  Aussehen,  zuweilen  durch  eine  grau- 
gelbliche  Färbung  oder  eine  streifige  Beschaffenheit  des 
Mjocards.  Die  Ventrikel  sind  häufig  dilatirt  und  zuweilen  so 
schlaff,  dass  die  Gestalt  des  Herzens  fast  einem  Sack  gleicht 

Wenn  man  diese  ausserordentlich  hochgradigen,  ana- 
tomischen Veränderungen  an  den  Herzen  der  Diphtheriekranken 
gesehen  hat,  so  erscheint  das  häufige  Vorkommen  von  ernsten 
Störungen  in  der  Function  des  Herzens  nicht  mehr  auffallig. 
Auch  däucht  es  mir  nicht  erforderlich,  zur  Erklärung  dieser 
Störungen  die  Betheiligung  von  Einflüssen  heranzuziehen,  die 
dem  miterkrankten  Nervus  vagus  oder  dem  sympathischen 
Ganglienapparat  des  Herzens  zugeschrieben  werden.  Dass  dies 
bis  heute  noch  von  einigen  namhaften  Autoren  geschiehi^  ist 
ja  bekannt;  da  ich  aber  zur  Aufklärung  dieser  Streitfrage 
nichts  beizutragen  vermag,  unterlasse  ich  es,  näher  darauf 
einzugehen. 

Dagegen  möchte  ich  mir  erlauben,  noch  einige  Worte 
über  die  muthmassliche  Erklärung  der  so  häufig  beobachteten 
und  in  mehreren  Fällen  so  hartnäckigen  Herzgeräusche  za 
sagen. 

Bei  der  Häufigkeit  gleichzeitig  vorhandener  nachweisbarer 
Dilatationen  des  Herzens  glaube  ich  kaum  auf  Widerspruch  su 
stossen,  wenn  ich  mit  einigen  anderen  Autoren  ^namentlich 
auch  Bomberg)  diese  Geräusche  zur  Zeit  ihrer  Entstehung 
auf  eine  relative  Insufficienz  der  Mitralklappen  zurückführe. 
Abgesehen  davon,  dass  —  wie  schon  erwähnt  —  sogenannte 
anämische,  nicht  durch  Klappeninsufficienz  bedingte  Geräusche 
bei  kleinen  Kindern  wenigstens  kaum  vorkommen,  kann  ich 
diese  Auffassung  für  einen  Theil  der  Fälle  dadurch  aus- 
schliessen,  dass  ich  das  Fehlen  der  Anämie  nachgewiesen  habe. 

Nicht  ohne  Weiteres  klar  ist  aber  der  Zusammenhang 
in  den  chronischen  Fällen,  wo  sich  aus  der  diphtherischen 
Herzaffection  nach  und  nach  das  typische  Bild  eines  Klappen- 
fehlers entwickelt. 

Hier  bieten  sich  nun  meines  Erachtens  zwei  H5glich- 
keiten  zur  Erklärung  der  beobachteten  Thatsachen. 

Einmal  könnte  man  annehmen,  dass  sich  auf  den,  an* 
nächst  fuDctionell  insufficienten  Klappensegeln  marantische 
Thromben  im  Sinne  Ziegler's  niederschlagen  und  dass  dorch 
deren  Organisation  und  Schrumpfung  Veränderungen  ent- 
stehen, die  von  längerer  Dauer  sind. 

Oder  man  kann  vermuthen,   dass  die  Wand-Endocarditis 
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auf  die  Klappen^  die  Endocarditis  der  Papillarmuskeln  auf  die 
SehneDfaden  übergeht  und  dass  dadurch  Schrumpfungsprocesse 
angeregt  werden. 

Ob  eine  dieser  Annahmen  der  Wahrheit  entspricht,  muss 
die  weitere  Beobachtung  lehren. 

Ausser  den  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen  am 
Herzen  kommt  vielleicht  auch  noch  eine  andere  Art  der  Ein- 
wirkung des  Diphtheriegiftes  in  Frage.  Schon  Hesse  (19) 
hat  vor  zwei  Jahren  in  einer,  aus  der  Leipziger  Einderklinik 
hervorgegangenen  Arbeit  der  Yermuthung  Ausdruck  gegeben, 
dass  durch  die  Toxine  der  Diphtherie  die  Functionen  des 
Herzens  direct  und  ohne  Yermittelung  grob  anatomischer 
Veränderungen  geschädigt  werden  möchten,  und  zum  Ver- 
gleich die  Digitaliswirkung  herangezogen.  Und  kürzlich  sind 
experimentelle  Untersuchungen  von  Fenyyessy  (20)  ver- 
offeutlicht  worden,  welche  diese  Anschauung  zu  bestätigen 
scheinen.     Die  Frage  bedarf  noch  weiteren  Studiums. 

Ein  ganz  neuer  Einblick  in  die  Mechanik  der  bei  den 
Infectionskrankheiten  überhaupt  und  speciell  bei  der  Diphtherie 
vorkommenden  Eü'eislaufstörungen  ist  durch  die  interessanten 
Untersuchungen  von  Romberg  und  Pässler  (13,  14)  über 
das  Verhalten  der  Vasomotoren  bei  diesen  Zuständen 
eröffiiet  worden«  Die  genannten  Autoren  schliessen  aus  den 
Ergebnissen  ihrer  Thierexperimente,  dass  nur  die  während  der 
RecoDvalescenz  auftretenden  Erscheinungen  von  Herzschwäche 
auf  die  Erkrankung  des  Herzens  selbst  zu  beziehen  seien. 
Das  Absinken  des  Blutdrucks  im  ersten  Stadium  der  Er- 
krankung dagegen  beruhe  auf  einer  Vergiftung  des  Vaso- 
motorencentrums in  der  MeduUa  oblongata  durch  das  Diphtherie- 
gift; die  Degeneration  des  Herzens,  selbst  hohe  Grade  von 
Verfettung,  seien  für  das  Zustandekommen  der  oft  tödtlichen 
Circulationsschwäche  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Zum  Schlüsse  wollen  Sie  mir  gestatten,  noch  in  Kürze 
die  Therapie  der  diphtherischen  Erkrankung  der  Ereislaufs- 
organe  zu  besprechen. 

Vorbedingung  einer  wirkungsvollen  Behandlung  ist  selbst- 
verständlich hier  wie  bei  allen  anderen  Krankheiten  eine  genaue 
Beobachtung  des  Kranken;  nur  hat  gerade  bei  der  Diphtherie 
diese  Aufgabe  mit  angewohnlichen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen. 
Die  Gefahren,  die  hier  drohen,  sind  eben  bei  Weitem  noch 
nicht  überstanden,  wenn  die  primäre  Erkrankung  ausgespielt 
hat,  und  wir  müssen  in  jedem  einzelnen  Falle  nicht  nur  den 
Kranken  selbst  und  seine  Umgebung  darauf  hinweisen,  dass 
die  Reconvalescenzperiode   bei   der  Diphtherie   länger  dauert 
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als  die  eigenÜicbe  Krankheit,  sondern  Tcr  Allem   ans  selbst 
diese  Tbatsache  immer  yon  Neuem  yergegenwäriigen. 

Die  Beobachtang  der  Kranken  müsste  meiner  Meinnng 
nacb  mindestens  auf  drei  Wochen  ausgedehnt  werden;  es 
müssen  während  dieser  Zeit  das  Gesammtverhalten  des  Kranken^ 
der  Zustand  des  Herzens  und  der  Harn  taglich  controUirt 
werden.  Wo  dies  nicht  durch  den  Arzt  geschehen  kann,  wie 
es  ja  in  der  Praxis  die  Regel  ist,  dürfte  schon  dadurch  Tiel 
zu  erreichen  sein,  dass  die  Umgebung  des  Kranken  auf  die 
zahlreichen  Anzeichen  aufmerksam  gemacht  wird,  die  das 
Ergriffensein  der  Kreislaufsorgane  erkennen  lassen,  und  dass 
wir  die  grosse  Bedeutung  betonen,  die  unter  Umständen  jedes 
einzelne  von  diesen  Anzeichen  haben  kann. 

Das  souveräne  Mittel  zur  Behandlung  der  Erscheinungen 
von  Herzschwäche  ist  zweifellos  die  Bet&uhe.  Es  empfidilt 
sich  meines  Erachtens,  jeden  Diphtheriekranken,  abgesehen 
yielleicht  von  den  allerleichtesten  Fällen,  14  Tage  lang  in  der 
Hauptsache  im  Bett  zu  halten;  zeigen  sich  während  dieser  2^t 
verdächtige  Symptome,  so  muss  selbstverständlich  die  Buhe- 
zeit entsprechend  verlängert  werden. 

Wenn  Störungen  am  Herzen  —  Pulsbeschleunigung, 
Irregularität  u.  s.  w.  —  auftreten,  so  muss  selbst  das  Aufsetzen 
im  Bett  vermieden  werden.  Von  der  Anwendung  der  Digitalis 
habe  ich,  gleich  anderen  Beobachtern,  so  oft  ich  sie  versucht 
habe,  fast  nie  einen  nennenswerthen  Erfolg  gesehen;  das 
Gleiche  gilt  von  den  übrigen  sogenannten  Herzmitteln.  Da- 
gegen habe  ich  den  Eindruck,  dass  die  Einwirkung  der  Kälte, 
in  Gestalt  eines,  auf  die  Herzgegend  applicirten  Eisbeutels, 
günstig  auf  die  erregte  Herzthätigkeit  wirkt.  Wenn  deutliche 
Herzschwäche  bemerkbar  wird,  so  sind  kräftige  Excitantien, 
namentlich  Camphor,  anzuwenden. 

Ein  heikler  Punkt  ist  die  Verwendung  des  Alkohols.  Da 
wir  wissen,  dass  bei  Personen,  die  nicht  an  Alkoholgenuss 
gewöhnt  sind,  durch  Alkoholdarreichung  Albuminurie  und 
Cylindrurie  erzeugt  werden  kann,  sollten  wir  meiner  Ansicht 
nach  gerade  bei  der  Diphtherie,  die  wahrscheinlich  ausnahms- 
los eine  mehr  oder  weniger  schwere  Affection  des  Nieren- 
parenchyms mit  sich  bringt,  von  der  Verwendung  der  Alcoholica 
Abstand  nehmen;  ganz  besonders  im  Kindesalter.  Ich  habe 
dies  denn  auch  gethan  und  nur  in  Zustanden  drohenden 
CoUapses  Alkohol  gegeben.  Ob  dies  richtig  ist^  ob  wir  nicht 
vielmehr  durch  den  Alkohol,  auch  in  diesen  Momenten  der 
Herzschwäche,  durch  Reizung  der  Nieren,  noch  die  Hen- 
thätigkeit  mehr  erschweren  als  anspornen,  selbst  dies  erscheint 
mir  zweifelhaft 
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Die  Diät  mass  von  yornherein  in  jedem  Diphtheriefall 
darauf  Rücksicht  nehmen,  dass  wir  es  fast  sicher  mit  kranken 
Nieren  und  vielleicht  mit  einem  kranken  Circulationsapparat 
za  thun  haben.  Sie  muss  deshalb  möglichst  reizlos  sein,  aus 
Milch y  Eierspeisen,  Kohlehydraten,  Butter  und  weissem, 
leichterem  Fleisch  bestehen,  während  kräftige  Fleischbrühen, 
Fleischextracte,  die  extractreichen  sogenannten  Peptone  (Albu* 
mosen)  u.  s.  w.  meines  Erachtens  nicht  am  Platze  sind. 

Wenn  nach  Abheilung  einer  manifesten  Herzaffection  die 
Periode  der  Gefahr  vorüber  ist,  so  ist  es  zweckmässig,  durch 
leichte  Massage  und  passive  Bewegungen  der  Glieder  das  Herz 
wieder  an  eine  gesteigerte  Thätigkeit  zu  gewohnen  und  erst, 
wenn  dasselbe  mehrere  Tage  diesen  Maassnahmen  gegenüber 
reactionslos  geblieben  ist,  das  Verlassen  des  Bettes  zu 
gestatten. 

Das  erste  Aufstehen  erfordert  bei  der  Diphtherie  unter 
allen  Umständen  eine  besonders  sorgfältige  Ueberwachung, 
weil  sich  eben  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  Reconvalescenz 
bisher  von  jedem  Zwischenfall  frei  geblieben  war,  nicht  selten 
gerade  bei  dieser  Gelegenheit  Störungen  am  Circulations- 
apparat bemerkbar  machen,  die,  auch  wenn  sie  anscheinend 
noch  so  geringfügig  sind,  sofortige  Rückkehr  zur  Bettruhe 
fQr  mehrere  Tage  bedingen. 

Die  Erfahrung,  dass  nicht  ganz  selten  nach  der  Diphtherie 
(ur  längere  Zeit  nachweisbare  Herzaffectionen  zurückbleiben, 
macht  es  dem  Arzte  zur  Pflicht,  seine  Fürsorge  für  die  be- 
treffenden Kranken  auf  einen  entsprechend  langen  Zeitraum 
auszudehnen.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  im  jugendlichen  Alter 
dem  Herzen  eine  ausserordentliche  Reparationsföhigkeit  inne 
wohnt,  und  dass  Störungen  an  diesem  Organe,  selbst  wenn  sie 
Jahr  und  Tag  gedauert  haben,  immer  noch  verschwinden 
können.  Es  gilt  deshalb,  die  Hoffnung  nicht  zu  früh  auf- 
zugeben und  durch  Schonung  und  maassvolle  Uebung  des 
Heizens  die  Heilung  der  vorhandenen  Schäden  zu  fordern. 

Ob  die  Einführung  des  Behring'schen  Heilserums  in  die 
Behandlung  der  Diphtherie  irgend  einen  Einfluss  auf  das 
Maass  der  Betheiligung  des  Circulationsapparates  an  der  Er- 
krankung gehabt  hat,  ist  schwer  zu  sagen;  es  fehlt  zur 
Beurtheilung  dieser  Frage  an  dem  nöthigen  statistischen 
Material.  Wenn  man  bedenkt,  dass  wahrscheinlich  der  weitaus 
grösste  Theil  der  Diphtherie -Sterbefälle  auf  Rechnung  der 
Herzerkrankuug  kommt  [Heubner  (9)],  so  drängt  sich  der 
Schluss  auf,  dass  die  Verminderung  der  Todesfälle  —  sofern 
Qberhaupt  ein  Einfluss  des  Serums  anerkannt  werden  muss  — 
theilweise  wenigstens  durch  eine  Einschränkung  der  Gift- 
wirkung auch  auf  das  Herz  zu  erklären  sei. 
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Bei  den  schon  erwähnten  Experimenten  Yon  FenytesBj 
(20)  wurde  direct  beobachtet,  dass  durch  die  Anwendung  dei 
Serums  die  Giftwirkung  der  Diphtherietozine  auf  das  Ben 
paralysirt  werden  konnte. 
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Die  Pbarynxtnberculose  im  Rindesalter. 

Von 
Privatdocent  Dr.  F.  SiBasBT, 

I.  Aifiatenten  der  UnlTertitMi-KiBderklinik  zu  Strasaburg  (Prof.  Dr.  Kohti). 

(Der  Bedaction  zngegangen  den  18.  Februar  1897.) 

Die  Tuberculose  gehört  zu  den  häufigsten  Erkrankungen 
des  Kindesalters.  Schon  im  ersten  Lebensjahr  wird  sie  keines- 
wegs selten  beobachtet  und  betrifft  hier^  wie  überhaupt  in 
jedem  Alter^  zumeist  den  Respirationstractus.  So  fand 
Frobelius  (1)^)  unter  91370  Säuglingen  der  ersten  vier 
Lebensmonate,  von  denen  18  569  zur  Section  gelangten  ^  bei 
416,  also  0,4%  aller  Behandelten,  Tuberculose  als  Todes- 
ursache. Während  nun  in  allen  416  Fällen  sich  Tuberculose 
der  Lungen  nachweisen  liess,  fand  sich  der  Digestionstractus 
nar  bei  29,6%  erkrankt,  der  Pharynx  in  keinem  einzigen 
Falle.  Ueberhaupt  finden  sich  in  der  Literatur  sehr  spärliche 
Angaben  über  Tuberculose  des  Pharynx  im  Eindesalter,  die 
aucb  beim  Erwachsenen  nicht  häufig  zur  Beobachtung  gelangt. 
Scblifferowitsch  (2)  stellt,  gestützt  auf  eine  Anzahl  von 
Fällen  aus  den  Heidelberger  Kliniken  und  einer  umfangreichen 
Literatur,  im  Jahre  1887  im  Ganzen  87  Fälle  von  Pharynx- 
tabercuIose>  zusammen,  von  denen  nur  einer,  der  später  noch 
zu  erwähnende  Fall  von  Deplous  (3),  ein  sechs  Jahre  altes 
Kind  betrifft.  Eine  zusammenfassende  Abhandlung  der  Pharynx- 
tuberculose  im  Kindesalter  scheint  bisher  nicht   vorzuliegen. 

Zwei  Fälle  von  Pharynxtuberculose,  die  ich  im  Verlauf 
weniger  Monate  in  der  Kinderklinik  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  boten  mir  Veranlassung,  mich  mit  dieser  Frage 
etwas  eingehender  zu  beschäftigen,  wobei  sich  Einiges  ergab, 
was  der  Mittheilung  werth  sein  dürfte. 

1)  Siehe  Literatur  am  Schluss  der  Arbeit. 
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Die  erste  Beobachtung  eines  auch  durch  die  Autopsie 
intra  vitam  diagnosticirten  Falles  yon  Rachentuberoulose  im  Kindsidter 
datirt  ans  dem  Jahre  1877.  Gee  (4)  berichtet  von  einem  siebeigfthngen 
Kinde,  bei  welchem  er  bei  beiderseits  vergrOsserten  Halslymphdrflaeo 
eine  Infiltration  und  Geschwürsbildung  des  Phaxynx  Torfiuidv  die,  haupt- 
sächlich am  weichen  Gaumen  und  der  Uvula  localisirt,  diese  letitere 
zerstörte.  Auch  Zungenrand  und  Kehldeckel  waren  der  Sita  tubercnl5ser 
Geschwüre.  Bei  der  nach  raschem  Verlauf  erfolgten  Section  fuid  sieh 
Tuberculose  der  Lungen,  des  Larynz  und  Pharynx,  Yerkftsnng  der 
Lymphdrüsen  des  Halses,  der  Bronchien,  des  Mesenteriums  und  aai- 
gedehnte  Darmtuberculose.  Die  zweite  Mittheilung  eines  durch  die 
Section  bestätigten  Falles  stammt  von  Deplous  (3)  aus  dem  Jahre  1878. 
Es  handelte  sich  um  ein  sechs  Jahre  altes  Mädchen,  welches  seit  einem 
Jahr  an  hartnäckigen  Durchfällen  litt.  Bei  der  Aufnahme  fanden  sich 
neben  den  Erscheinungen  der  Tuberculose  des  Respirations-  und  Digestiooi- 
tractus  tuberculose  Ulcerationen  der  Schleimhaut  der  ÜTula,  der  Ton- 
sillen und  der  Epiglottis,  die  alle  nebst  einer  tuberculGsen  Infiltration 
des  Gaumensegels  bei  der  Autopsie  mikroskopisch  wie  makroskopisch 
bestätigt  wurden.  Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Schepelera  ^itiit 
von  Biedert,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  XXI.  8.  163,  wie  die  rälk 
von  Gee,  Isambert  und  SchüppeP)).  Das  neunjährige  Mädchen  litt 
seit  etwa  fünf  Monaten  an  Scrophulose  der  HalsdrÜsen  und  zeigte  bei 
der  Aufnahme  am  weichen  Gaumen  miliare  Infiltrate,  welche  confluirend 
ausgebreitete  Ulcerationen  bildeten.  Die  Epiglottis  war  der  Sitz  tabe^ 
culüser  Geschwüre,  ebenso  die  beiden  Ligamenta  aryepiglottica  und  dis 
Stimmbänder.  Häufige,  unstillbare  Diarrhöen  traten  als  Zeichen  der 
Darmtuberculose  hinzu  und  nach  sechs  Monaten  erlag  das  Ejnd  der 
Miliartuberculose.  Die  Section  ergab  „Scrophulose**  der  Lymphdrüsen 
des  Halses,  der  Bronchien,  sowie  der  retroperitonalen  und  mesenterialen 
Drüsen,  miliare  Tuberculose  aller  Organe  und  ausgebreitete  Dfinndann- 
tuberculose. 

Eine  genaue  klinische  und  anatomische  Beschreibung  eines  gsas 
analogen  Falles  giebt  dann  van  Santvoord  (5)  im  Jahre  1885. 

Bei  einem  zwei  Jahre  alten  Kinde  fanden  sich  vier  Monate  vor  dem 
Tode  dicke  käsige  Drüsenpakete  in  den  Kiefer  winkeln  und  auch  die 
Symptome  tuberculüser  Lungenerkrankung.  Vier  Tage  vor  dem  Tod 
lenkten  starke  Schluckbeschwerden  und  Halsschmerzen  die  Aufmerksam* 
keit  auf  eine  Rachenerkrankung,  welche  sich  als  eine  ausgedehnte 
Rachentuberculose  erwies. 

Die  Autopsie  ergab  Miliartuberculose  der  Lungen,  Pleuren,  Mils, 
Leber,  Nieren,  mehrere  tuberculose  Geschwüre  des  Dünndarmes  und  aoi* 
gebreitete  Verkäeung  der  mesenterialen  und  retroperitonealen  Lymph- 
knoten. Der  Pharynx  bot  folgenden  Befund:  Die  Mucosa  des  weichen 
Gaumens  hatte  ein  rauhes,  zerfressenes  Aussehen  und  war  der  8iti 
lentioulärer  Geschwüre,  welche  in  geringer  Tiefe  die  Schleimhaut  durch- 
setzten. Die  Uvula  verdickt,  mit  feinen  Granulationen  bedeckt  Ebenso 
die  hintere  Rachenwand  und  die  hintere  Fläche  des  Gaumensegels  und 
die  Nasenscheidewand,  auf  welche  die  tuberculose  Affection  übergriff. 
Zwei  schmale  lenticuläre  Ulcerationen  fanden  sich  auf  der  Rückseite  des 
Gaumensegels. 

In  diesen  vier  Fällen  finden  wir  nur  miliare  Tuberculose 
der  Lungen,  dagegen  sehr  starke  Veränderungen,  Ulcerationen 
im  Darm. 

1)  SchüppeTs  Fall  bleibt  zweifelhaft  und  ist  deshalb  nicht  mit  in 
Betracht  gezogen. 


Die  Pharynztaberculose  im  Eindesalter.  125 

In's  Jahr  1886  fallen  die  Mittheilungen  yon  Aber- 
crombie  (6)  und  William  Gay  (7)  (British  med.  Journal). 
Sie  berichten  über  drei  Fälle  von  Pharynxtuberculose  im 
Kindesalter  mit  tödtlichem  Ausgang,  die  erst  kurz  vor  dem 
Tode  zur  Beobachtung  kam.  Der  Sitz  der  Tuberculose  waren 
der  weiche  Gaumen,  die  Uvula,  die  Tonsillen,  und  überall 
fanden  sich  oberflächliche,  unregelmässig  begrenzte  ülce- 
rationen,  stets  bedeckt  mit  zähem  Belag.  Die  Drüsen  zu 
beiden  Seiten  des  Halses  waren  vergrossert.  Die  Geschwüre 
entstanden  durch  Verschmelzung  verkäsender  Tuberkel.  Schluck- 
beschwerden, Halsschmerzen,  Fieber  und  rasche  Abmagerung 
kennzeichneten  das  klinische  Bild. 

Aufgefasst  wird  die  Pharynxtuberculose  als  secundäre 
Miliartuberculose  im  Verlauf  von  allgemeiner  Tuberculose. 

Bemerkenswerth  durch  die  Hartnäckigkeit  der  dabei  beob- 
achteten Recidive  ist  die  von  D  e  m  m  e  (8)  im  Jahre  1888  aus  dem 
Jenner'schen  Einderspitale  in  Bern  mitgetheilte  Beobachtung. 

Bei  einem  acht  Jahre  alten  Mädchen  mit  hereditärer  Belastung 
bildeten  sich  allmählich  an  Zahl  zunehmende  Heerde  von  Knötchen  auf 
der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens,  der  Wangen,  der  hinteren  Bachen- 
wand nnd  des  Zungengrundes,  welche  confluirend  lenticuläre  Ulcerationen 
zor  Folge  hatten,  deren  etwa  30  gezählt  wurden.  Schluckbeschwerden, 
Halsschmerzen  und  sehr  heftige  Hnstenanfälle  deuteten  auf  die  Bachen- 
erkrankung  hin.  Ausserdem  bestand  geringes  Fieber,  bei  nachweisbarer 
Erkrankung  der  beiden  Luneen  und  der  Drüsen  zu  beiden  Seiten  des 
Halses.  „Die  schon  makroskopisch  auf  der  Oberfläche  der  Geschwürs- 
baeds  sichtbaren,  perlgrauen,  hirsekomgrossen  Höckerchen  wurden  als 
miliare  Tuberkel  erkannt.**  Es  fanden  sich  in  ihnen  Biesenzellen  und 
zahLreiche  Tuberkelbacillen.  Eine  Control-Impfung  auf  Meerschweinchen 
hatte  positiven  Erfolg.  Demme,  der  mehrfach  Lupus  der  Bachen - 
Schleimhaut  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  betont,  dass  das  klinische 
Büd  dieser  Pharynxtuberculose  yon  Lupus  durchaus  verschieden  sei. 
Auch  aus  der  Onzahl  der  vorhandenen  Tuberkelbacillen  stellt  er  die 
Differentialdiagnose  auf  Tuberculose  im  Gegensatz  zum  Lupus  der 
Schleimhaut.  Desinfection  der  Mundhöhle  mit  Kali  hypermanganicum 
1^8%^  und  Thymol  0,6 — l%o  wurden  am  ehesten  ertragen.  Jodoform 
und  tiismuthnm  subnitricum  versagten.  Von  radicaler  Behandlung 
rnuBste  wegen  des  geringen  Kräftezustandes  und  des  fortwährenden  Auf- 
tretens neuer  tuberculöser  Geschwüre  Abstand  genommen  werden.  17  Tage 
nach  der  mit  acht  Jahren  erfolgten  Aufnahme  erlag  die  Patientin  der 
allgemeinen  Miliartuberculose.  Ueber  das  Verhalten  des  Digestions- 
tractns,  wie  des  Larynx  fehlen  positive  Angaben. 

Beide  dagegen  zeigen  sich  miterkrankt  in  dem  von  Eiär 

(9)  beschriebenen  Falle,  der  im  Jahrb.  f.  Einderheilk.    Bd.  40. 

S,  262  citirt  wird. 

Er  betraf  ein  sechsjähriges  Mädchen,  welches  im  November  1898 
anter  Halsschmerzen,  Schluckbeschwerden  und  Fieber  erkrankte  und  zu- 
nächst nur  Röthung  und  Schwellung  der  Rachenschleimhaut  erkennen 
liess.  Im  Januar  1894  stellte  sich  dann  eine  Eruption  miliarer  Knötchen 
der  Schleimhaut  des  Pharynx  und  der  Epiglottis  ein,  welche  durch 
Conflnenz  der  verkäsenden  Tuberkel  rasch  zur  Bildung  multipler  ülce- 
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rationen  fährte.  Unter  hectisohem  Fieber  starb  das  Kind  im  M&rx  1894. 
Die  Section  ergab  eine  über  die  Schleimhaut  des  ganzen  weichen  üanment 
ausgedehnte  Infiltration  mit  Tuberkeln  und  zahlreiche  Ulcerationen,  Zer- 
stOrnnff  der  Epiglottis  durch  Tuberculose  bis  auf  einen  schmalen  Band, 
ferner  Tuberculose  des  Kehlkopfes,  der  Longen,  Milz,  Leber,  Niereo,  des 
Darmes,  sowie  Verkäsnng  der  Lymphdrüsen  za  beiden  Seiten  des  Haliet 
und  der  peribronchialen  und  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Eine  Mü- 
theilung  des  histologischen  Befundes  fehlt,  nicht  aber  die  Angabe  fiber 
den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  aus  dem  Secret  der  Geschwüre  de« 
Pharynx.  Ei&r,  wie  Demme  heben  den  Nachweis  derselben  intn 
vitam  hervor  und  betonen  seine  Wichtigkeit  für  die  Sicherheit  der 
Diagnose. 

Zu  erwähnen  wäre  vielleicht  noch  der  Fall  von  Isam- 
bert  (Annales  des  Maladies  de  Toreille  et  du  laryn.  Paris  1876,. 

leambert  fand  bei  einem  4^^  Jahre  alten  Kinde,  welches  schoa 
läuffero  Zeit  an  Scrophulose  litt,  bei  normaler  Stimme  und  geringen 
Schluckbeschwerden  eine  etwa  1  cm  breite  Ulceration  am  Band  des 
Gaumensegels  entlang  mit  hyperämischem  Saum,  die  er  als  tubercnlOi 
bezeichnet.  Die  Uvula  war  zerstört,  Epiglottis  und  Aryknorpel  ge- 
schwollen und  anscheinend  ebenfalls  ergriffen.  Das  Schicksal  des  Kiodet 
ist  unbekannt. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Beobachtung  BrindeTs  (11),  der  im 
November  1896  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Bordeaux  einen  Knaben 
von  8^4  Jahren  vorstellte,  bei  dem  sich  tuberculOse,  flache  Geschwüre 
auf  der  linken  Tonsille,  an  der  Zungenwurzel,  an  der  linken  aiy-epi- 
glottischen  Falte  und  dem  Kehldeckel  &nden.  Die  Affection  datiite  seit 
fünf  Monaten  und  war  von  Schmerzen  beim  Schlucken  begleitet.  Tuberkel- 
bacillen fanden  sich  in  grosser  Anzahl. 

Diese  geringe  Anzahl  von  Fällen  sicher  feststehender 
Pharynxtuberculose,  der  vielleicht  aus  der  Literatur  noch  der 
eine  oder  andere  Fall  hinzuzufügen  ist,  rechtfertigt  die  Mit- 
theilung folgender  beiden  Beobachtungen. 

Fall  1. 

H.,  Josef,  elf  Jahre.  Tuberculose  in  der  Familie.  Im  fünften  Lebeos- 
jahre Pertussis  und  Masern.  Soll  dann  kräftig  und  gesund  gewesen  sein 
bis  vor  sechs  Wochen,  wo  er  mit  Sehmerzen  beim  Schlucken,  Halsweh 
und  Schwellung  der  Drüsen  in  den  Kiefer  winkeln  erkrankte.  Husten 
bestand  nicht,  auch  Fieber  und  Nachtschweisse  kamen  nie  znr  Beob- 
achtung. Die  Halsbeschwerden  dauerten  an  und  ein  vor  acht  Tagen 
zugezogener  Arzt  schickt  den  Patienten  wegen  „Diphtherie**  auf  die 
Diphtherie -Station  der  Strassburger  Kinderklinik.  Von  dort  erfolgt  die 
Aufnahme  in  die  Klinik. 

Eintritt  am  S.  IV.  1896.  Status  praesens:  Grosser  zum  Skelett 
abgemagerter  Junge.  Ganz  tuber culöser  Habitus.  Geringe  Cyanose. 
Körpertemperatur  nicht  erhöht.  Puls  120,  voll  und  weich,  regelmlssig. 
Respiration  24,  tief  und  gleichmäasig. 

Der  Thorax  flach,  schmal  und  lang,  mit  breiten  Intercostalrftomen, 
zeigt  beiderseits  gleichmässige  respiratorische  Excursionen.  Leib  weich, 
nicht  aufgetrieben,  nirgends  schmerzhaft.  Milz  und  Leber  nicht  ver- 
grössert.  Die  Lymphdrüsen  in  den  beiden  Kieferwinkeln  und  xa  beides 
Seiten  des  Halses  sind  stark  vergrösserL 

Patient  hustet  während  der  Untersuchung  wiederholt,  resp.  rftuspert 
sich,  als  ob  er  Schleim  aus  dem  Nasenrachenraum  aapiriren  wolle.  Die 
Inspection    der    Mundhöhle    ergiebt    folgenden    Befund:    Die   Baeh«n- 
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schleimhant  ist  im  Allgemeinen  blass;  die  beiden  Tonsillen  und  die 
vorderen  Ganmenbögen  wie  die  Schleimhant  des  weichen  Ganmens,  die 
Uvula  mid  eine  etwa  markstückgrosse  Stelle  der  hinteren  Bachenwand 
sind  von  schleimig- eitrigem  Secret  bedeckt,  das  sich  leicht  wegwischen 
läset  und  anter  dem  die  flach  ulcerirte,  sammtartig  unebene,  ihres 
Epithels  beraubte  Schleimhaut  zum  Vorschein  kommt.  Die  Begrenzung 
dieser  flachen  Geschwüre  ist  unregelmässig  gezahnt  und  stellenweise 
wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen.  In  dem  Rande  selbst,  zahlreicher 
io  dessen  Umgebung  und  im  Grunde  der  Geschwüre  finden  sich  in  der 
Schleimhaut  grau- transparente,  zum  Theil  käsige,  hirsekomähnliche 
Knötchen,  zuweilen  mit  hyperämischem  Hof. 

Die  Epiglottis  und  der  Zungengrund  sind,  wie  der  Kehlkopf,  normal, 
die  Sprache  ist  unverändert.  Auch  an  der  Wangenschleimhaut  und 
Nasenschleimhaut  fehlen  makroskopisch  sichtbare  Veränderungen. 

AuBCultation:   Herz  normal. 

Ueber  beiden  Lungen  yesiculäres  Athmen,  jedoch  vom  links  im 
zweiten  und  dritten  Intercostairaum,  besonders  reichlich  in  den  seitlichen 
Partien  grobes  Crepitiren,  das  nach  forcirtem  Husten  nicht  verschwindet. 
Hinten  beiderseits  ebenfalls  vesiculäres  Athmen  und  in  beiden  Fossae 
aapra-  und  infraspinatae  spärliches  Crepitiren  auf  der  Höhe  des  In- 
spirinms. 

Percussion:  Vorn  beiderseits  normaler  Befund.  Herzdämpfung 
auch  nach  rechts  nicht  vergrössert,  normal.  Hinten  wie  in  den  seitlichen 
Partien  ebenfalls  nirgends  Dämpfung  nachweisbar,  mit  Ausnahme  ge- 
ringer Dämpfung  bei  stark  tympanitischem  Beiklang  in  der  Fossa  infra- 
Bpinata  sinistra. 

Im  Urin  kein  Eiweiss. 

Diagnose:   Tnberculose  der  Lungen  und  des  Pharynx. 

Nach  Ausspülungen  der  Mundhöhle  mit  Kali  hypermang.  80  :  1000 
wird  vom  Grund  der  ülceration  des  weichen  Gaumens  mit  der  Pincette 
etwas  Schleim  und  Granulationsgewebe  entnommen  und  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergiebt  zahlreiche  Tuberkelbacillen  neben  Strepto-, 
Staphylo-  und  Diplokokken. 

Ordo:  Abwechselnde  Mundausspülungen  mit  dem  Irrigator  von 
Borsäure-  resp.  Kali  hypermang. -Lösungen.  Priessnitz  um  den  Hals. 
Kräftige,  vorwiegend  flüssige  Diät. 

8.  IV.  Hectisches  Fieber.  Status  idem.  Patient  entfernt  von  Zeit 
KQ  Zeit  durch  Räuspern  nach  sehr  anstrengendem,  trockenem  Husten 
nicht  viel  flüssig-schleimiges  Secret  mit  spärlichen  Eiterflöckchen,  welche 
stets  ziüillose  Tuberkelbacillen  enthalten.  Auch  bei  forcirtem  Husten 
kein  Sputum. 

12.  IV.  Die  Infiltration  beider  oberen  Lungenlappen  macht  rasche 
Fortschritte.  Es  besteht  jetzt  links  hinten  ausgesprochene  Dämpfung 
von  der  Spitze  bis  zum  Blatt  der  Scapula.  Auch  vom  in  beiden  Fossae 
infraclaviculares  ausgesprochene  Dämpfung  mit  tympanitischem  Bei- 
klang. Die  Auscultauon  ersieht  vom  beiderseits  bis  zur  vierten  Rippe 
bronchiales  Athmen  und  reichliches  consonirendes  Rasseln,  ebenso  in  der 
Fossa  supra-  und  infraspinata  sin.  und  in  der  Fossa  supraspin.  dextra. 
Patient  hat  profuse  Nachtschweisse.  Tagsüber  liegt  er  vollkommen 
apathisch  da.  Sensorium  frei.  Stimme  normal.  Die  flachen  tuberoulösen 
Geschwüre  sind  unverändert,  die  Bänder  und  deren  Umgebung  mit  hellen 
snbmiliaren  und  käsigen  Knötchen  durchsetzt.  Vom  Grunde  der  Ge- 
schwüre entnommenes  Secret  ergiebt  reichliche  Tuberkelbacillen.  Geringe 
Halsschmerzen. 

Im  Urin  wenig  Albumen.  Keine  Cylinder,  keine  Nierenepithelien. 
Spärliche  weisse  Blutkörperchen. 
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14.  IV.  Baseber  Verfall  bei  bectiscbem  Fieber.  Heftige  H&U- 
schmerzen  und  SchlnckbeBchwerden.  Die  Pinselonffen  mit  MilclMftnre 
werden  wegen  der  Scbmerzbaftigkeit  und  des  entkräfteten  Zustandet 
des  Patienten,  der  aucb  nacb  der  Pinselang  jede  Nabrung  surOckweiit, 
ausgesetzt,  nach  einmaliger  versucbweiser  Anwendung. 

15.  IV.  Gescbwürsgirnnd  sehr  rein,  bellrotb,  fast  frei  von  Eiler. 
Aucb  die  Bänder  baben  sich  gereinigt,  aber  das  Gescbwflr  bat  an  Aoi- 
debnung  zugenommen,  nacb  vorn  am  weicben  Gaumen  sowohl,  wie  so 
der  binteren  Bacbenwand. 

Epiglottis  und  Zungengrund  nicbt  betb eiligt.  Neu  ergriffen  sind 
die  binteren  GaumenbOgen  beim  Üebergang  zur  Uvula.  Sie  sind  am 
freien  Band  wie  gezabnt,  zackig  ulcerirt,  mit  dünnem  fibrinösem  Ezsadit 
bedeckt.  Etwa  6 — 8  mm  breit  fiber  die  Erosionen  binaus  erstreckt  sieh 
ein  byperämiscber  Saum  mit  vielen,  meist  käsigen,  zum  Tbeü  in  Gruppen 
Tereinigten  Enötcben. 

16.  IV.  Von  den  Eltern  in  sebr  elendem  Zustand  abgeholt  Nach 
wenigen  Tagen  gestorben.    Seotion  verweigert. 

Fall  IL 

P.,  Cbristine,  4%  Jabr.  Eintritt  in  die  Klinik  am  80.  V.  1896. 
Keine  hereditäre  Belastung.  Patientin  überstand  mit  zwei  Jahren  Varicellea, 
complicirt  durch  einen  tiefen  Abscess  am  linken  Oberschenkel.  Im 
Sommer  1895  erkrankte  sie  angeblicb  an  Parotitis  epidemica.  Vor  etwa 
fünf  Wochen,  also  im  April  1896,  schwollen  die  Drüsen  zu  beiden  Seiten 
des  Halses.  Patientin  fing  an  raub  zu  husten  und  geräuschvoll  zu  atbrneo. 
Die  Halsdrüsen  wurden  kleiner,  dann  schwollen  die  submazilUreo 
Drüsen  an  und  nun  traten  dyspnöiscbe  Zusi&nde,  besonders  des  Nacht», 
auf.  Wenn  Patientin  eine  Zeit  lang  geschlafen,  erwachte  sie  fut  er- 
stickend und  hatte  förmliche  Hustenkrämpfe,  „wie  bei  Stimmritaen- 
krampf**,  sodass  sie  öfters  in  Erstickungsgefahr  war.  Mehrere  Aeczte 
fanden  angeblich  nichts  Besonderes,  laryngoskopirt  wurde  das  Kind 
nicht.  Besonders  in  den  letzten  drei  Wochen  verschlimmerte  sich  der 
Zustand,  Nachts  traten  immer  heftigere  Anfälle  von  Athemnoth  anf. 
Patientin  fuhr  dann  aus  dem  Schlafe  auf,  hatte  lautes,  stertoröse« 
Athmen,  fing  endlich  laut  zu  schreien  an,  worauf  die  Athmnag  frei 
wurde,  bis  nacb  wenigen  Stunden  sich  das  gleiche  Krankheitsbild  ab- 
spielte. In  diesem  Stadium  wird  im  Bfirgerspital  Hilfe  gesucht  oad  die 
nua  erfolgende  Aufnahme  in  die  Kinderklinik  ergab: 

Status  praesens:  Gut  genährtes,  kräftiges,  dem  A 1  ter  entsprechend 
entwickeltes  Kind.  Kein  leidendes  Ausseben.  Geringe  Bacbitis  dnrch 
Auftreibung  der  Epiphysen  und  Bippenknorpel  angedeutet  Thorax  gat 
conformirt,  Leib  weich,  auf  Druck  nirgends  schmerzhaft.  Geringes 
Stehosengeräusch  bei  der  In-  und  Exspiration  ohne  Stenose-Erscheinongeo 
von  Seiten  des  Larynx.  In  beiden  Nasenlöchern  etwas  eingetrocknetes 
Blut,  kleine  Excoriation  am  rechten  Lippen winkel.  Körpertemperator 
ein  wenig  erhöbt,  Puls  frequent,  144  in  der  Minute,  voll  und  weich. 
Zu  beiden  Seiten  des  Halses,  wie  in  der  regio  inframazillaris  liemlieh 
starke  Drüsenpakete.  Zunge  feucht,  frei  von  Belag.  Nasenflügel  bei 
der  Athmun^  kaum  bewegt. 

Am  weichen  Gaumen  rechts,  sowie  am  vorderen  rechten  Gaumeo- 
bogen  sechs  bis  acht  hanfkorngrosse  Petechien  in  der  Scbleimhaot,  mit 
weissem  Centruni,  bei  fehlender  U Iceration  der  Schleimhaut.  Der  linke 
vordere  Gaumenbogen  in  seinem  oberen  Drittel  eingenommen  von  einer 
flachen  Ulceration  der  Schleimhaut,  mit  eitrigem  Secret  bedeckt^  welche 
sich  fast  bis  zur  Uvula  erstreckt.  Die  Bänder  sind  nicht  beeonden 
infiltrirt  und  verdickt,  keine  Knötchen  in  ihnen  oder  in  ihrer  Umgebnog 
nachweisbar.     Uvula   wie   hintere   Bacbenwand   frei   von  Ülcerationen, 
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ebenso  beide  etwas  yergrOsaerte  Tonsilleii,  sowie  die  Zangenwunel. 
Von  der  wulstig  Yerdickton  und  flach  nach  hinten  gerichteten  Epiglottis- 
igt  ungefähr  die  freie  H&lfle  durch  XJlceration  zu  Grunde  gegangen, 
aach  auf  ihrer  Vorderfl&che  keine  Knötchen  nachweisbar.  Die  Be- 
gichtiffung  des  Kehlkopfes  ist  bei  der  Verdickung  und  tiefen  Stellung 
der  Epi^ottis,  sowie  der  Schmerzhaftigkeit  des  Gaumensegels  trotz 
wiederholter  Versuche  unmöglich.  Doch  ist  die  Stimme  durchaus  normal, 
die  Phonation  der  Vocale  in  keiner  Weise  schmerzhaft. 

Die  Athmung  ist  costo- abdominell,  beiderseits  ergiebig  und  gleich- 
massig. 

Die  Auscultation  ergiebt  normalen  Befund  des  Herzens  wie  der 
Lnngen,  welche  jedes  Symptom  etwa  vorhandener  Tuberculose  vermissen 
lassen.  Ebenfalls  durchaus  normaler  Befund  der  Percussion,  mit  Aus- 
nahme geringer  Vergrössernnff  der  Milzd&mpfnng.  Von  Seiten  des 
Digestionstractns  nichts  Besonderes,  Urin  frei  von  Eiweiss. 

Diagnose:  Bleibt  zun&chst  schwankend,  mit  der  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose:  Tuberculose  in  Anbetracht  der  Drfisenpakete  zu  beiden 
Seiten  des  fialses  und  der  Zerstörung  der  Epiglottis  bei  Mangel  aller 
auf  SyphUis  hindeutenden  Veränderungen. 

Therapie:  Boborirende  Diät.  Ezspectative Behandlung.  Borlösung 
zum  CKirgeln. 

31.  V.  Heute  geringer,  weisslicher,  fibrinöser  Belag  der  XJlceration. 
In  der  verflossenen  Nacht  mehrere  Anfälle  von  Dyspnoe.  In  dem  Belag 
mikroskopisch  nur  zahllose,  oft  zu  Ketten  angeordnete  kleine  Diplo- 
kokken, keine  Tuberkelbacillen. 

8.  VI.  Bisher  kein  Fieber.  Körper- Gewicht:  17  850  g.  Die 
Petechien  am  rechten  Gaumenbogen  verschwunden,  das  Geschwür  links 
reinigt  sich  und  ist  ganz  flach.  Stenosenersoheinungen  Nachts  geringer, 
fehlen  bei  Tag.    Eiscravatte,  Inhalation  von  Wasserdämpfen. 

7.  VI.  Ulceration  ganz  flach,  mit  zackigen  Bändern  bei  leicht  ge- 
röthetem  Grunde.  Epislottis  ebenfalls  geröthet  und  sehr  ödematöa. 
Patientin  schläft  jetzt  Nachts  fast  ununterorochen. 

11.  VI.  Geringe  Temperatursteigerung  gestern  Abend.  Heute  be- 
steht etwas  stertoröses  Inspirium,  in  liegender  Stellung  auch  bei  Tase, 
bei  ganz  unbedeutender  Dyspnoe.  Keine  Gyanose.  Subjectives  Wohl- 
befinden. Der  Grund  des  ganz  oberflächlichen  Geschwflrs  am  linken 
Gaumenbogen  ist  wieder  an  zwei  Stellen  eitrig^  infiltrirt,  auch  beim 
üebergang  des  rechten  vorderen  Gaumenbogens  in  die  Uvula  ist  eine 
erbsengrosse  Stelle  der  Schleimhaut  aufgelockert  und  hyperämisch. 
Beide  Tonsillen  jetzt  kaum  sichtbar. 

14.  VI.  Andauernd  geringes  remittirendes  Fieber.  Am  linken 
Gaumenbogen  wieder  eine  flache  Ulceration.  Rechts  normaler  Befund. 
Stimme  etwas  heiser.  Auch  bei  Tage,  viel  stärker  Nachts  stertoröses 
Athmen,  jedoch  keine  Anfälle  von  Dyspnoe. 

17.  VL  Auch  am  oberen  Drittel  des  rechten  vorderen  Gaumen- 
bogens ganz  flache,  erbsengrosse  Erosion  mit  Epithelverlust.  Körper- 
gewicht hat  geringe  Zunahme  er&hren.  Digestion  normaL  Nachts  nur 
ganz  voröbergehend  etwas  behinderte  Athmung. 

22.  VI.  Mikroskopischer  Befund  von  Schleim  aus  dem  Geschwürs- 
g^nd:  ZahUose  zu  Ketten  angeordnete  Diplokokken,  keine  Tuberkel- 
bacillen. Status  idem,  abgesehen  von  beginnender  Abmagerung.  Körper- 
Gewicht  nur  16  800  g  gegen  17  820  g  am  13.  VI. 

80.  VL  Seit  mehreren  Tagen  Abends  Temperaturen  von  89,0  bis 
39,4'  und  vier  bis  sieben  schlechte,  unverdaute  Stfihle  ohne  Diätfehler. 
Leib  weder  spontan  noch  auf  Druck  schmerzhaft  Schleimdiät  Auch 
die  Athembeschwerden  haben,  besonders  des  Nachts,  sehr  zugenommen, 
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80  daas  Patientin  öfters  geweckt  wird,  am  nach  mehreren  HaitenttÖiteD 
in  aufrechter  Stellang  wieder  leidlich  athmen  sa  können. 

S.  VII.  Fieber  anvei^dert.  Das  Geschwür  am  linken  Gaumen- 
bogen  hat  beträchtlich  zagenommen  and  erreicht  die  AnBatsttelle  der 
Uvula.  Rechts  wieder  normaler  Befand.  Die  Necrose  der  Epiglottis  ist 
stationär  geblieben.  Patientin  muss  jetzt  alle  halben  Standen  und  Öften 
aus  dem  Schlaf  geweckt  werden  wegen  drohender  Erstickung.  Nach 
kurzem  Schreien  oder  Husten  im  Sitzen  fast  normale  Athmung. 

17.  Vn.  Patientin  hat  stets  remittirendes  Fieber  mit  Abendtempe- 
raluren bis  89,7*^  bei  flüssigen,  halbverdauten ,  sehr  stinkenden  Stühlen, 
trotz  schleimiger  Diät  und  wechselnder  Medication  (Acid.  tann.,  Tann- 
albin,  Bism.  subniir.,  Tinct.  Thebaica  etc.).  Die  Abmagerung  schreitet 
langsam  fort  Trotzdem  ist  Tuberculose  des  Darmes  resp.  der  mesen- 
terialen Drüsen  nicht  sicher  nachweisbar.  Der  locale  Befund  hat  sich 
geändert.  Das  Geschwür  am  linken  Gaumenbogen  ist  weniger  ober- 
flächlich mit  eitrigem  Grund  und  dicken  infiltrirten  Bändern,  in  deren 
Umgebung  gelbliche  Knötchen  in  der  Schleimhaut  zu  sehen  sind.  Anch 
die  Uvula  ist  links  am  Ansatz  ulcerirt  und  ebenso  der  weiche  Ganmra 
links,  der  eine  tiefe  Ulceration  zeigt  und  wie  das  Geschwür  am  Gaumen- 
boffen  jetzt  ganz  den  Eindruck  des  tubercalösen  Geschwüres  macht 
Mikroskopisch  jedoch  wieder  nur  Diplokokken ,  in  Unzahl ,  vielfach  tu 
langen  gewundenen  Ketten  angeordnet  und  fast  ohne  alle  andre  Bac- 
terien  resp.  Kokken.  Milchsäure- Pinselungen  haben  keine  Grössen- 
Veränderung  resp.  Yerminderung  zur  Folge,  bei  ihrem  Aussetzen  aber 
pflegen  von  Zeit  zu  Zeit  echte  fibrinöse  Membranen  die  ganze  Geschwois- 
näche  so  zu  überdecken,  dass  p^enau  das  Bild  Breton neau'scher  Diphtherie 
entsteht  und  bei  Unkenntniss  des  Verlaufes  auch  dem  Kenner  der 
Diphtherie  als  solche  imponiren  müeste. 

24.  VII.  Wegen  des  Brechens  war  die  Pinselang  mit  Milchsäure 
drei  bis  vier  Tage  ausgesetzt  worden.  Die  Ulceration  ist  jedoch  jetzt 
sehr  flach  und  gereinigt  und  scheint  Tendenz  zur  Heilung  zu  haben. 
Die  Milchsäure -Pinselang  soll  wieder  angewendet  werden.  Stühle  an- 
dauernd schlecht,  aber  weniger  zahlreich. 

1.  Ylll.  Fast  die  ganze  Uvula  und  der  ganze  weiche  Gaumen  Unks 
flach  ulcerirt.    Drüsenpakete  beiderseits  sehr  vergrössert. 

10.  Yin.  Die  Zerstörung  der  Epiglottis  hat  zugenonunen,  rechti 
stärker  als  links.  Grauopaque  bis  gelbliche  hirsekorngrosse  Fleckchen 
sind  in  der  Umgebung  der  Ulceration  am  weichen  Gaumen  sichtbar, 
confluiren  aber  nicht  und  neigen  nicht  zum  Zerfall.  Der  Qrund  des 
Geschwürs  wie  seine  Bänder  zeigt  rauhe,  unebene  Beschafienheit  mit 
Granulationsgewebe  an  mehreren  Stellen.  Der  Schlaf  ist.  fast  unmöglich 
geworden,  nur  sitzend  ist  die  Dyspnoe  gering  wie  der  Stertor.  Kcftfte- 
zastand  leidlich. 

13.  YIII.  Tracheotomie  wegen  der  Unmöglichkeit  des  Schlafens  bei 
der  völlig  erschöpften  Patientin,  die  bei  44 — 48  Bespirationen  in  der 
Minute  dyspnöisch  und  cyanotisch  ist.  Nach  der  Operation  normale 
Athmung. 

14.  YIII.  Patientin  hat  zum  ersten  Mal  seit  der  Aufnahme  die  ganze 
Nacht  geschlafen.  Normale  Athmung.  Patientin  sieht  besser  ans  und 
fühlt  sich  wohl.  24—28  Bespirationen  in  der  Minute.  Auch  der  rechte 
Gaumenbogen  ist  jetzt  ergriffen  und  die  Ulceration  greift  wieder  mehr 
in  die  Tiefe.  Wieder  sind  graue  und  gelbliche  Knötchen  am  Bande 
sichtbar. 

20.  YIII.  MUchsäurebehandlung  wegen  des  bei  jeder  Pinselung  er- 
folgenden Erbrechens  und  ihrer  Erfolglosigkeit  aufgegeben.  Der  rechte 
Gaomenbogen  in  seinem  oberen  Drittel  ist  jetzt  zackig  ulcerirt  und 
ganz  zerklüftet,  ausgefranst,  während  das  ursprüngliche  G^hwflir  einem 
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kaburhalischen  fthnlich  sieht  und  jetzt  bis  auf  den  harten  Gaumen  nach 
Tom  fibergreifL  Darmaffection  unverilndert.  Trotsdem  yorübergehende 
Zanabme  um  430  g.  Auch  in  den  Nischen  der  Gaumenbögen  Geschwüre 
anf  den  atrophischen  Tonsillen.  Bei  GanÜlenschluss  keine  Athmnng 
möglich  (Gefensterte  Candle). 

3.  IX.  Die  ganze  Schleimhaut  von  dem  vorderen  bis  zu  dem  hinteren 
Ganmenbogen  links  über  die  Tonsillen  weg,  und  ebenso  am  weichen 
und  einem  Theil  des  harten  Gaumens  in  eine  weissgraue  fibrinöse 
Membran  eingehüllt,  nach  deren  Wegnahme  mit  der  Pincette  der 
Geschwürsgrand  blutet.  Die  Uvula  besonders  links  zum  grossen  Theil 
zerstört  Untersuchung  der  Lungen  durchaus  ohne  patholo^schen  Be- 
fand. Drüsen  sehr  vergrössert  und  erweicht,  offenbar  ÜBaig,  Stühle 
dyspeptisch,  aashaft  stinkend,  stets  frei  von  Blut. 

6.  IX.  Die  Beläge  der  Ulceration  bestehen  unverändert  und  gleichen 
sehr  denen  bei  Diphtherie.  Patientin  ist  zum  Skelett  abgemagert.  Abend- 
temperaturen 88,8  bis  40®,  Morgentemperaturen  87,7  bis  89®.  Keine 
Verftoderung. 

11.  IX.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  bei  spärlichem  Rasseln  und 
yesiculärem  Athmen.    Pries snitz. 

18.  IX.  Rasseln  hinten  unten  beiderseits,  sowie  reichlicher,  feuchter 
Hasten.  Hectisches  Fieber.  Aeusserste  Abmagerung  und  Schwäche. 
Die  Ulceration  hat  auch  rechts  den  vorderen  Gaumenbogen  in  seiner 
ganzen  oberen  Hälfte  ergriffen,  von  der  rechten  Tonsille  nichts  zu  sehen, 
sondern  an  ihrer  Stelle,  wie  überhaupt  im  Bereich  der  ganzen  ulcerirten 
Schleimhaot,  ein  fibrinöser,  weissgrauer  Belag,  trotz  täglich  mehrfacher 
Reinigung  mittelst  Borlösung. 

16.  &.  Ernährung  mit  dem  Magenschlauch,  da  Pat.  keine  Nahrung 
mehr  nimmt.    Grosse  Schwäche. 

17.  IX.   Auf  dringenden  Wunsch  der  Eltern  moribund  entlassen. 

19.  IX.   Tod  um  1  Uhr  früh. 

20.  IX.  Section  zu  Hause.  Miliare  Taberculose  (Lungen,  Nieren, 
Leber,  Milz,  Plenren),  Verkäsung  der  Lymphdrüsen  des  Halses,  der 
Trachea  xmd  Bronchien,  des  Mesenteriums.  Massenhafte,  zum  Theü  der 
Perforation  nahe  tuberculöse  Geschwüre  im  Jejunum,  Ueum,  Coecum. 
Starke  Yerlötung  der  Därme  untereinander.  Ganzer  weicher  Gaumen 
mit  speckigem  Belag  überzogen,  darunter  flache,  nicht  scharf  begrenzte 
Geschwüre.  Nur  Reste  von  Uvula  und  Tonsillen  vorhanden,  von  der 
£piglottis  ein  1%  mm  langer  Stumpf.  Ary-epiglottische  Falten  stark 
infiltrirt  und  oberflächlich  ezulcerirt.  Keine  Geschwüre  an  den  falschen 
nnd  wahren  Stimmbändern.  Zungengrund  in  der  Umsrebung  der  Wurzel 
der  Epiglottis  in  der  Ausdehnung  von  ^  cm  ulcerirt.  Deutliche 
käsige  Knötchen  weder  im  Grunde  der  Ulceration,  noch  auch  in  den 
übrigens  ganz  flachen  Rändern  derselben  nachweisbar,  auch  nicht  am 
Stampfe  der  Uvula  und  Epiglottis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  neben  einer  starken  Zell- 
infiltration  der  Mucosa,  Submucosa  und  Muskulatur  nur  spärliche  Riesen- 
tellentuberkel  in  den  Lymphbahnen,  oft  erst  nach  vergeolichem  Suchen 
in  zsJdreichen  Schnitten.   Tuberkelbacillen  lassen  sich  nicht  nachweisen. 

üeberblicken  wir  kurz  die  beiden  mitgetheilten  Fälle,  so 
zeigen  sie  eine  vollständige  Verschiedenheit  des  klinischen 
Verlaufes  wie  anatomischen  Verhaltens. 

Im  ersten  Falle  finden  wir  bei  sehr  Torgeschrittener 
Hiliartubercnlose  ohne  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmes 
multiple  Geschwüre  am  weichen  Gaamen,  die  durch  zahlreiche 
typische  Tuberkel  und  den  Nachweis  massenhafter  Tuberkel- 
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bacillen  ohne  Weiteres  die  Diagnose  der  Tubercalose  gestatten. 
Die  Geschwüre  selbst  sind  oberflächlich,  zeigen  im  Grande, 
wie  an  den  Bandern  käsige  Eiiotchen,  dehnen  sich  langsam 
aus  und  sind  meist  frei  von  fibrinösen  Belägen.  Die  Phaijnx- 
tuberculose  erscheint  hier  als  eine  secundäre  Affection  bei 
bestehender  Miliartubercnlose. 

Im  zweiten  Falle  dagegen  finden  wir  bei  einem  fieber- 
freien^  blühenden  Kinde  eine  Veränderung  der  Bachenschleim- 
haut, welche  zunächst  nur  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
,,Tuberculose''  gestattet  und  wiederholt  ganz  den  Eindruck 
chronischer  Diphtherie  macht. 

Die  Yerkäsung  der  Halslymphdrüsen,  die  Zerstorufkg  tod 
Uvula  und  Epiglottis,  das  gelegentliche  Auftreten  spärlicher 
käsiger  Knötchen  am  Bande  des  Geschwürs,  später  die  Com- 
plication  mit  Darmtuberculose  und  schliesslich  miliare  Tnber- 
culose  erheben  die  Wahrscheinlichkeit  der  Diagnose  zur  Sicher- 
heit. Trotzdem  fehlen  bei  wiederholter  Untersuchung  die 
Tuberkelbacillen  und  auch  die  histologische  Untersuchung 
ergiebt  neben  einem  Befund,  wie  er  genau  bei  katarrhalischen 
Geschwüren  vorkommt,  nur  ganz  spärliche  verkäste  Tuberkel 
mit  Biesenzellen  in  den  Lymphbahnen.  Hochgradige  Ver- 
käsung aller  Lymphdrüsen  und  tuberculöse  Ulcerationen  findeo 
sich  im  Darm  bei  allgemeiner  Miliartubercnlose,  die  kurz  Tor 
dem  Tode  sich  entwickelte. 

Die  Betrachtung  aller  angeführten  Beobachtungen  ergiebt 
uns  verschiedene  Punkte,  die  eine  besondere  Besprechung 
rechtfertigen,  trotz  der  so  zahlreichen  Abhandlungen  über  die 
gleiche  Affection  beim  Erwachsenen.  In  anatomischer  wie 
klinischer  Beziehung  wüsste  ich  nicht  viel  Besonderes  bei- 
zubringen, abgesehen  von  dem  noch  näher  zu  behandelnden 
Fehlen  der  Tuberkelbacillen  in  meinem  zweiten  Falle.  Wohl 
aber  liesse  sich  in  ätiologischer  Beziehung  einiges  anführen, 
was  für  die  tuberculöse  Pharyngitis  speciell  des  Kindesalters 
bezeichnend  ist. 

Bekanntlich  ist  die  Tuberculöse  eine  im  Kindesalter  ganz 
besonders  häufige  Erkrankung  und  betritt  in  demselben  mit 
Vorliebe  die  Lymphbahnen. 

Während  sie  nun  im  Kindesalter  ganz  besonders  die 
Lungen,  Lymphdrüsen,  Knochen  und  die  weichen  Hirnhäute 
bevorzugt,  pflegen,  abgesehen  von  der  miliaren  Tuberculöse, 
bei  der  alle  Organe  ergriffen  sein  können,  der  Intestinaltractas 
nicht  häufig,  die  oberen  Luftwege  sehr  selten  betheiligt  zu 
sein.  Wie  verhalten  sich  nun  bei  bestehender  Pharynx- 
tuberculose  Darm  und  Kehlkopf?  Und  zwar  rechne  ich  hier 
zum  Darm  die  mesenterialen  Lymphdrüsen. 

Was  zunächst  den  Digestionstractus  anbelangt,  so  finden 
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wir  seine  hochgradige  taberculose  Erkrankung  hervorgehoben 
bei  Sehepelern,  Deplous  (3),  Santvoord  (5),  Eiär  (9) 
and  in  nnserm  Fall  IL  Yerkäsung  der  Mesenterialdrüsen  be- 
stand bei  6ee  (4)^  allgemeine  Taberculose  „aller  Organe^'  in 
den  drei  Fällen  von  Abercrombie  (6)  und  Gay  (7),  sowie 
bei  De  mm  e  (8).  Nichts  Positives  lässi  sich  angeben  bei  den 
drei  Fällen  mit  fehlender  Section.  In  allen  Sectionen  also 
liess  sich  der  Intestinaltractus  als  meist  besonders  hochgradig 
tabercul5s  erkrankt  nachweisen.  Was  dagegen  die  oberen 
Lüftwege  anbelangt,  so  findet  sich  der  Larynx  und  die  Trachea 
afficirt  nur  bei  6ee,  der  Larynx  allein  nur  bei  Schepelern, 
Demme  und  Eiär,  während  er  neunmal  intact  gefunden  wird. 
Hochgradige,  der  localen  AfiPection  des  Gaumens  lange  voraus- 
gegangene Lungentuberculose,  oder  gar  Cavemenbildung  wird 
in  keinem  Falle  angegeben,  dagegen  findet  sich  nur  Miliar- 
tnberculose  der  Lungen  bei  Santvoord,  Schepelern,  Aber- 
crombie, W.  Gay,  Demme,  Eiär  und  in  unserem  Fall  11 
gegen  Ende  des  Lebens,  während  sie  sich  anfangs  bei  unserm 
Falle  II  mit  Sicherheit  ausschliessen  liess^  bei  Isambert  und 
Brindel  nicht  nachgewiesen  werden  konnte  und  bei  Demme 
erst  mehrere  Jahre  nach  der  Pharynxerkrankung  auftrat. 

In  allen  Fällen  ausnahmslos  bestand  intra  vitam  nach- 
gewiesene, bei  der  Section,  wo  diese  vorliegt,  bestätigte  hoch- 
gradige Veränderung  resp.  Yerkäsung  der  Lymphdrüsen  im 
Allgemeinen  und  der  Halslymphdrfisen  im  Speciellen.  Sodann 
ist  als  besonders  bemerkenswerth  zu  erwähnen,  dass  alte 
syphilitische  Veränderungen  in  keinem  Falle  vorkamen,  die 
bei  der  gleichen  Affection  der  Erwachsenen  zu  einem  auffallend 
häufigen  Vorkommen  gehören. 

Was  den  localen  Befund  selbst  anbelangt,  so  fehlt  die 
Erkrankung  der  Uvula  nur  bei  Demme  und  Eiär,  diejenige 
der  Tonsillen  bei  Schepelern,  Gee,  Santvoord,  Demme 
und  Eiär.  Doch  bleibt  hier  fraglich,  ob  nicht  die  gerade  in 
den  letzten  Jahren  auch  beim  Einde  von  verschiedenen  Seiten 
nachgewiesene  Erkrankung  in  der  Tiefe  der  Tonsillen  vor- 
handen war^  bei  der  oberflächliche  ülcerationen  ja  vollkommen 
fehlen  können.  Die  Verkäsung  der  vergrösserten  Halslymph- 
drasen  spricht  doch  sehr  für  Miterkrankung  der  Tonsillen. 
Schon  seltener  ist  die  Epiglottis  betheiligt,  die  nur  bei  Gee, 
Schepelern,  Deplous,  Isambert,  Brindel  und  in  unserem 
Falle  II  sich  ulcerirt  erwies,  oft  mit  hochgradiger,  fast  voll- 
standiger  Zerstörung.  Die  Zunge  erscheint  ulcerirt  bei  Demme, 
Brindel  und  unserer  zweiten  Beobachtung,  die  hintere  Rachen- 
wand bei  Santvoord,  Demme  und  unserem  Fall  I.  Nur  in 
Demme's  Fall  ist  die  Wangenschleimhaut  mit  ergriffen,  die 
Nase  ebenfalls  nur  bei  demselben  Autor  und  bei  Santvoord. 
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Immer  erscheinen  die  Geschwüre  flach,  wenig  scharf  begrenzt, 
die  Knötchen  klein ,  oft  spärlich ,  in  keinem  Falle  kam  anch 
nur  an  circumscripter  Stelle  Vernarbang  vor.  Starke  Schmen- 
haftigkeit  beim  Schlucken,  wie  bei  der  Berührung ,  heftiger^ 
anfallsweise  auftretender  Husten  werden  wiederholt  als  c^- 
rakteristisch  bezeichnet.  Der  Verlauf  ist  stets  ein  schneller, 
mit  Ausnahme  der  Beobachtung  Demme's,  wo  die  AfFection 
sich  drei  Jahre  lang  hinzog;  meist  pflegt  wenige  Wochen  nach 
dem  Auftreten  der  Exitus  letalis  einzutreten. 

Eine  Lücke  findet  sich  insofern  bei  mehreren  Mittheilongen 
der  letzten  Zeit,  als  über  Vorhandensein  oder  Fehlen  ton 
Tuberkelbacillen  nichts  gesagt  wird.  Erst  Demme  (1888) 
macht  in  dieser  Beziehung  positive  Angaben  und  es  wurden 
die  typischen  Krankheitserreger  ebenfalls  beobachtet  bei  Eiär, 
Brindel  und  in  unserem  Falle  I,  jedesmal  in  grosser  Anzahl. 
Auffallend  nun  ist  in  dieser  Beziehung  Fall  II.  War  die 
klinische  Diagnose,  besonders  nach  längerer  Beobachtung,  ge- 
sichert, so  ergab  doch  die  wiederholt  vorgenommene  mikro- 
skopische,  wie  die  culturelle  Untersuchung  immer  nur  Diplo- 
kokken, nie  Tuberkelbacillen^  und  auch  an  Schnitten  finden 
sich  dieselben  nicht.  Dass  für  letztere  verkäsende  Biesen- 
Zellentuberkel  diagnostisch  beweisend  sind,  auch  trotz  des 
Fehlens  der  Tuberkelbacillen,  dürfte  wohl  kaum  bestritten 
werden.  Auch  bei  der  Pharynxtuberculose  Erwachaena*  wird 
von  verschiedenen  Autoren  der  letzten  Jahre  die  grosse 
Seltenheit  typischer  Tuberkel  wie  der  fehlende  Nachweis  von 
Bacillen  in  einzelnen  Fällen  angegeben.  Trotzdem  aber  dOrfte, 
wie  schon  Isambert  (10)  und  Fränkel  (12)  bestimmt  er- 
klären, die  Diagnose  für  den  keine  grossen  Schwierigkeiten 
bereiten,  der  einmal  einen  typischen  Fall  beobachtet  hat 

Während  nun  im  Allgemeinen  in  den  verschiedenen  Be- 
arbeitungen der  Pharynxtuberculose  die  Auffassung  vorherrscht, 
dass  dieselbe  hervorgerufen  werde  durch  Infection  des  Pharynx 
mit  Tuberkelbacillen,  welche  in  den  Sputis  aus  der  Lunge 
dorthin  gelangen,  oder  aber,  dass  es  sich  um  eine  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  erfolgende  Infection  als  Theilerscheinnng 
allgemeiner  Miliartuberculose  handle,  dürften  die  mitgetheilten 
Beobachtungen  wohl  mehr  auf  eine  andere  Aetiologie  hin- 
deuten. 

Nur  dreimal  finden  wir  eine  gleichzeitige  Larynxtuberculose, 
dagegen  stets  eine  hochgradige  Tuberculose  der  Halslymph- 
drüsen und  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  fortgeschrittene 
Erkrankung  des  Darmes  und  der  Mesenterialdrüsen. 

Nun  aber  pflegen  die  Kinder  im  Allgemeinen  ihr  Sputum 
zu  verschlucken  und  auch  in  unserem  Falle  I  musste  der 
Patient  erst  lernen,  sein  Sputum  auszuhusten.    Es  kommt  in 
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Folge  dessen  gar  nicht  zum  längeren  Verweilen  von  Sputum 
am  weichen  Gaumen,  wo  die  Affection  stets  beginnt. 

Andrerseits  aber  müsste  bei  der  so  grossen  Häufigkeit 
der  Erkrankungen  der  Bachenschleimhaut  im  EÜndesalter  die 
Tuberculose  derselben  eine  viel  häufigere  sein,  weil  durch  jene 
doch  eine  Infection  durch  die  badllenhaltigen  Sputa  sehr  er- 
leichtert wäre.  Auch  die  so  seltene  Mitbetheiligung  des 
L«ynx  dürfte  gegen  eine  solche  Aoffannng  sprechen,  nnd 
nicht  weniger  die  Seltenheit  der  tuberculosen  Erkrankungen 
des  Larynz  im  Eindesalter  selbst  bei  alter,  fortgeschrittener 
Phthise,  die  doch  in  keinem  unserer  Fälle  vorhanden  war. 
Ueberhaupt  sehen  wir  die  Lungentuberculose  in  diesen  ja 
wiederholt  erst  kurz  vor  dem  Tode  auftreten,  bei  Demme 
mehrere  Jahre  nach  dem  Bestehen  der  Bachenerkrankung,  in 
unserem  Falle  II  mehrere  Monate  später,  bei  einem  vorher 
auffallend  kräftigen,  fieberfreien  Kinde.  Gegen  die  Auffassung 
der  Affection  als  localer  Theilerscheinung  allgemeiner  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  erfolgter  Miliartuberculose  aber 
sprechen  die  gleichen  Fälle,  sowie  die  Beobachtungen  Isam- 
bert's,  Fränkel's,  Eüssner's  (13)  u.  A.,  welche  eine  primäre 
und  secundäre  Pharynxtuberculose  unterscheiden.  Wenn 
Guttmann  (14)  die  primäre  Affection  des  Bachens  leugnet, 
und  eine  solche  nur  im  Anschluss  an  fortgeschrittene  Lungen- 
tuberculose sieht,  so  steht  dies  in  Widerspruch  zu  den  ge- 
nannten Autoren,  wie  zu  den  meisten  der  im  Eindesalter 
beobachteten  Falle. 

Berücksichtigen  wir  hingegen  die  in  allen  das  Eindesalter 
betreffenden  Mittheilungen  vorgefundene  Verkäsung  der  Hals- 
drüsen, sowie  die  fast  stets  vorhandene  Tuberculose  des 
Digestionstractus,  die  schon  Fränkel  aufgefallen  war,  und  die 
sich  ja  so  häufig  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  anderen 
Organen,  z.  B.  den  serösen  Häuten,  dem  Ductus  thoracicus, 
den  periportalen  und  peribronchialen  Lymphdrüsen  mittheilt, 
gedenken  wir  femer  der  „Skrophulose''  als  der  so  allgemein 
verbreiteten  typischen  Affection  gerade  des  Eindesalters,  so 
dürfte  sich  der  dritte  Weg,  der  für  die  Aetiologie  der  Pharynx- 
tuberculose in  Frage  kommt,  als  der  gewöhnliche  herausstellen, 
nämlich  eine  Infection  der  Schleimhaut  des  Bachens 
vermittelst  der  in  ihr  so  zahlreich  vorhandenen 
Lymphbahnen.  Yielleicht  auch  liegt  in  der  gleichzeitigen 
oder  vorausgehenden  tuberculosen  Erkrankung  des  Darmes, 
die  nach  der  Ansicht  vieler  Pathologen  gerade  bei  ungenügen- 
der Function  des  gesammten  Digestionstractus  beobachtet  wird, 
ein  Fingerzeig  auf  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  in  den 
Fällen  von  Bachentuberculose  um  eine  gewisse 
Besistenzschwäche     des     ganzen     Digestionstractus 
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handelt;  wie  wir  sie  ja  ffir  den  Respirationstractas,  die  serösen 
Häute,  den  ürogenitalapparat,  die  lymphatischen  Organe  gegen- 
über der  Tuberculose  kennen. 

Während  ich  daher  den  Blut-  und  Lymphbahnen  ftr  die 
Aetiologie    der    Pharynztuberculose    im    Eindesalter   die 
gleiche  Bedeutung  zuerkenne,  letztere  allerdings  f&r  die  be- 
vorzugten halte,  sehe  ich  den  Beweis  einer  Infection  der 
Bachenschleimhaut   durch  bacillenhaltige  Sputa  als  nicht 
erbracht  an. 
Was  die  Diagnose  anbelangt,  so  ist  fdr  sie  unter  den  mit- 
getheilten  Beobachtungen  unser  Fall  11  insofern  bemerkensweith, 
als  hier  der  Grund  der  Geschwüre  wiederholt  mehrere  Tage  lang 
von  einer  millimeterdicken,  weissen  Pseudomembran  bedeckt 
war,  die  makroskopisch  wie  mikroskopisch  sich  in  nichts  tod 
denjenigen  unterschied,  wie  sie  bei  der  echten  Bretonneau'scben 
Diphtherie  die  Regel  sind  und  wie  sie  auch  durch  verschiedene 
Bacterien,    chemische    und    thermische    Beize    hervorgerufen 
werden  können.     Die  gleichen  fibrinösen  Membranen  bnden 
Äbercrombieu.Gay;  diese  Membranen  hatten  die  ursprüngliche 
Aufnahme  unseres  Falles  I  auf  die  Diphtherie-Station  zur  Folge. 
Sie  wurden  auftuberculösenLarynxgeschwürenvonRadzik(15) 
beschrieben  und  verschwanden  bei  ihm  wie  in  unserem  Fall 
nach  der  Einwirkung  von  Milchsäure.    Sie  können  allerdings 
vorübergehend  auch  den  Kenner  täuschen,  unterscheiden  sich 
aber   von   den   analogen   Gebilden   der   Diphtherie,    die  hier 
allein  in  Frage  kommt,  durch  das  Fehlen  des  Klebs-LölFler- 
schen  Bacillus,  sowie  die  fehlende  Ausbreitung  im  weiteren 
Verlauf  und  die  geringe  Blutung  bei  ihrer  Entfernung,  den 
Erfolg  der  Milchsäurebehandlung,  ihr  häufiges  Recidiviren  und 
das  Fehlen  des  klinischen  Bildes  der  Diphtherie. 

DifiPerentialdiagnostisch  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit 
einer  lupösen  Erkrankung  wäre  vielleicht  noch  anzuführen, 
dass  bei  allen  mitgetheilten  Beobachtungen  jede  Andeuiong 
spontaner  Yemarbung  fehlt,  die  Ulcerationen  flacher,  die 
Knötchen  spärlicher  und  kleiner  sind,  auch  die  Schmeizhaftig- 
keit  bei  der  Berührung  bei  der  lupösen  Erkrankung  viel  ge- 
ringer ist.  Auch  das  Fehlen  des  Lupus  der  Nase  dürfte 
diagnostisch  zu  verwerthen  sein,  sowie  die  stets  ausgedehnte 
Erkrankung  der  Lymphdrüsen  des  Halses  und  der  Kieferwinkel. 
Symptomatisch  ist  der  anfallsweise  auftretende  Husten  be- 
merkenswerth,  der  wohl  durch  die  Secretion  der  Geschwüre 
bedingt  ist  und  während  des  Vorhandenseins  der  fibrinösen 
Pseudomembranen  in  unserem  Falle  H  vollkommen  verschwand. 
Im  Gegensatz  zu  Fränkel  und  Anderen  finde  ich  beim  Kinde 
wiederholt  trotz  grösserer  Geschwüre  das  Fehlen  der  snb- 
jectiven  Beschwerden,  die  in  unserem  Falle  U  z.  B,  bei  dem 
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sehr  intelligenten  Kind  stets  fehlten  nnd  auch  in  Fall  I  spontan 
im  späteren  Verlauf  nicht  geäussert  wurden.  Das  wochenlang 
rermisste  Fieber  in  Fall  II  dürfte  bei  so  hochgradiger  Zer- 
störung der  Epiglottis  und  bestandig  fortsclireitender  Ulceration 
der  Rachenschleimhaut  selten  beobachtet  werden.  Ein  Fall 
?on  Heilung;  wie  deren  Finkler  (16)  und  Andere  beim  Er- 
wacbsenen  erzielt  haben,  fehlt  unter  den  mitgetheilten  und  so 
dürfte  die  Prognose  fflr  die  Pharynxtuberculose  im  Kindesalter 
stets  schlecht  zu  stellen  sein. 
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IV. 

Kleinere  Hittheilang. 


A  bacterlologioal  and  anatomical  stady  of  the  snmmer 

diarrlioeas  of  in&nts. 

(Beprinied  from  John  Hopkins  Hospital.   Vol.  VI.   1896.) 

By  William  Booxxb. 

Es  ist  in  letster  Zeit  von  mehreren  Seiten  der  Versuch  gemacht 
worden  j  mit  Hilfe  der  modernen  AnschannDgen  und  Methoden  etwai 
Licht  in  die  dunkle  Pathogenese  der  Magendarmerkranknngen  des 
S&ngliDgsalters  zxx  bringen.  Die  vorliegende  Stndie  berflcksichti^  aot- 
schliesslich  die  bacteriologische  und  pathologisch- anatomische  Seite  der 
Frage  und  ist  nicht  nur  durch  die  hesondere  Befähigung  des  Autors, 
der  sich  auf  diesem  Gebiete  schon  einen  henrorragenden  Namen  geinaebt, 
durch  die  Sorgfalt  und  Ausdehnung  der  Untersuchungen,  durch  die 
wohlthuende  Nüchternheit  und  Kürze  der  Schlussfolgerungen,  senden 
auch  durch  die  besondere  Gunst  der  äusseren  VerhUtnisse  ausgeseichnet, 
in  denen  diese  Untersuchungen-  —  ich  möchte  sagen  mit  Raffinement  — 
angestellt  wurden.  Die  kleinen  Patienten  sind  nämlich  in  einem  nur 
für  die  Behandlung  der  Cholera  infantum  gebauten  und  eingerichteten 
Spitale  ausserhalb  Baltimores  untergebracht,  das  nur  wäirend  der 
heissen  Monate  belegt  ist.  Die  Sectionen  wurden  zumeist  unmittelbar 
nach  dem  Tode  vorgenommen;  war  dies  nicht  möglich,  so  wurde  die 
Leiche  in  Eis  verpackt  aufbewahrt.  Die  bacteriologisohen  und  histo- 
logischen Untersuchungen  wurden  in  dem  von  Professor  Welch  ge- 
leiteten pathologischen  Laboratorium  der  John  Hopkins  University  aof- 
?efüluri  Wir  vermissen  in  dieser  Bichtun^  nur  die  AuslÜhronff  von 
hierversuchen,  die  zur  Gharakterisirung  insbesondere  der  isourten 
Streptokokken  nothwendig  wären. 

Wenn,  wie  ich  gleich  hier  erwähnen  will,  das  Resultat  dieser  Studie 
vielleicht  nicht  ganz  dem  ungewöhnlichen  Aufwände  an  Fleiss  und 
Mitteln  entspricht,  so  liegt  dies  einmal  an  den  ungewöhnlichen  Schwierig- 
keiten, welche  sich  der  bacteriologischen  Forschung  gerade  auf  diesem 
Gebiete  gegenüberstellen,  sodann  aber  an  dem  Umstand,  dass  der  Autor 
seine  Ai£nerksamkeit  in,  wie  mir  scheint,  allzu  einseitiger  Weise  aof 
die  bacteriologischen  und  histologischen  Befunde  concentrirt  und  die 
Berücksichtigung  der  klinischen  Symptomatologie  vemachliseigt  hat. 
Ref.  ist  der  Meinung,  dass  die  von  der  Wiener  Schule  aofgesteUte 
Class^cation  der  Verdauun^störungen  auch  heute  noch  sehr  viel  brauch- 
barer ist  als  die  Unterscheidung  derselben  auf  Grund  der  pathologischen 
Veränderungen   oder  der  im  Stnhlpräparat  vorherrschenden  Baoteiien. 
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Book  er  erkennt  diesen  Mangel  an  nnd  will  seine  Stndie  nnr  als 
einen  Versuch  in  dieser  Richtung  betrachtet  wissen.  Als  solcher  ist  er 
jedenfalls  die  bedeutendste  Leistang,  welche  die  pBdiatrische  Literatur 
bisher  sii  rerzeichnen  hat,  und  bietet  ein  überaus  werthvoUes  und  ver- 
I&esliches  Beobachtungsmaterial  dar,  dessen  sich  jeder,  der  auf  diesem 
Gebiete  arbeitet,  bedienen  wird,  selbst  wenn  er  mit  den  Schlussfolgerungen 
nicht  ffans  übereinstimmt 

Ich  fibergehe  die  Resultate  der  92  bacteriologischen  Stuhlunter- 
BQchnngen,  in  denen  neben  den  obligaten  Milchkothbacterien  vorwiegend 
Proteus  und  Streptokokken  gefunden  wurden.  Das  Schwergewicht  Uegt 
anf  den  33  post  mortem  Untersuchungen,  die  er  auf  Qrund  des  histo- 
logischen Berondes  in  sechs  Gruppen  theilt.  Die  erste  enth&lt  die  acute 
GkuBtroenteritis,  wobei  geringffi^ge  anatomische  YeiHnderungen  des 
Darmes,  dagegen  die  Zeichen  einer  Allgemeininfection  in  den  anderen 
Organen  (Lunge,  Nieren,  Milz)  vorhanden  sind.  Die  folgenden  Gruppen 
sind  chronische  F&lle  von  Gastroenteritis  mit  ausgesprochen  entsfind- 
lichen  resp.  degenerativen  Darmverftnderungen,  die  je  nach  der  Art 
and  Schwere  der  G^webszerstOrung  und  der  Localisation  der  Bacterien 
unterschieden  werden. 

Die  interessanten  Details  sind  im  Originale  einzusehen.  Die  Schlnss- 
folgerungen,  zu  denen  Verf.  gelangt,  sind: 

1^  Li  dem  Darmcanal  der  an  Sommerdiarrhoe  erkrankten  Kinder 
sind  die  Bedingungen  zur  Entwicklung  einer  vom  Normalen  abweichen- 
den Bacterienvegetation  gegeben;  daneben  werden  die  zwei  obligaten 
Milchkotharten  in  einer  mehr  gleichförmigen  Vertheilung  durch  den 
ganzen  Darmtract  zerstreut  vorgefunden. 

8)  Es  wurden  keine  für  die  Erkrankung  specifischen  Bacterien, 
sondern  stets  ein  Gemenge  verschiedener,  zum  Theil  weit  verbreiterter 
Arten  vergefunden,  unter  denen  der  Streptokokkus  und  der  Proteus  vul- 
garis besonders  beachtenswerth  erscheinen. 

3)  Das  intacte  Schleimhautepithel  schützt  vor  dem  Eindringen  der 
Bacterien  in  den  EOrper. 

4)  Die  pathologischen  Veränderungen  der  Darmwandungen,  sowie  der 
anderen  Organe  verdanken  theils  dem  directen  Eindringen  der  Mikro- 
organismen, theils  der  Wirkung  der  von  letzteren  producirten  Toxine 
ihre  Entstehung. 

5)  Man  findet  bei  der  entzfindlichen  Form  der  Sommerdiarrhoe  sehr 
schwere  und  verschiedenartige  anatomische  Veränderungen  der  Darm- 
wandungen. 

6)  Ist  einmal  die  Sommerdiarrhoe  bis  zur  entzfindlichen  Veränderung 
der  Magen-  und  Darmschleimhaut  vorgeschritten,  so  bleibt  die  Er- 
krankung nicht  mehr  auf  den  Darmtract  beschränkt,  sondern  es  ent- 
wickelt sich  nunmehr  eine  Allgemeininfection  oder  -intozication,  welche 
alle  Organe  des  EOrpers  und  ganz  besonders  die  Lungen  in  Mitleiden- 
schaft zieht. 

7)  Es  besteht  eine  gewisse  üebereinstimmung  zwischen  den  klinischen 
Symptomen  einerseits  und  den  bacteriologischen  und  anatomischen  Be- 
fanden andererseits,  so  dass  man  auf  Grund  der  letzteren  drei  Grund- 
formen unterscheiden  kann :  die  dyspeptische,  nicht  entzfindliche  Diarrhoe, 
die  Streptokokkengastroenteritis  und  die  bacilläre  (Proteus)  Gastro- 
enteritis. ESCHERTCH. 


Recensiooen. 


Zur  Kewntniaa  der  sogenannten  Boiryoc^hälus -Anämie.  Von  Osiian 
Schanmann,  früherem  Assistenten  der  medicin.  Klinik  in  Helnng- 
fors.  Helsingforfl  1894,  Weilen  &  OOÖs,  Commissions -Verlag  tob 
Aüg.  Hirschwald,  Berlin.   214  S.  in  8®  mit  zwei  Tafeln  in  Farbendrac^ 

Eine  fleissige  und  eingehende,  auf  72  Krankengeschichten  gesifitste 
Arbeit,  welche  im  Wesentlichen  eine  Bestätigung  der  früheren  Forachungi- 
ergebnisse  bietet. 

Nach  einem  kurzen  historischen  Bdsum^  theilt  Verf.  die  Kranken- 
geschichten mit;  38  Fälle,  die  Verf.  selbst  beobachtet  hat,  enthalten  die 
vollständige  Blutuntersuchung,  die  84  früher  in  der  Klinik  von  Helnng* 
fors  beobachteten  Fälle  haben  darüber  nur  annähernde  Angaben.  Auf 
Grund  der  fremden  und  eigenen  Erfahrungen  bespricht  Verl  die  gante 
Pathologie  der  Erkrankung. 

Symptomatisch  stimmt  das  klinische  Bild  in  allen  wesentlicbai 
Punkten  mit  dem  der  pemiciösen  Anämie  überein,  wie  sie  Biermer 
u.  A.  beschrieben  haben.  In  23  auf  Indican  untersuchten  Fällen  war 
die  Beaction  stets  vorhanden  und  oft  ungewöhnlich  ausgeeprochen; 
Eiweiss  in  8  von  38  Fällen;  die  Diazoreaction  stets  negativ.  Auch  der 
Blutbefund  ist  sehr  ähnlich  demjenigen,  welchen  die  Mehnahl  der 
Forscher,  namentlich  Ehrlich,  als  bei  der  pemiciösen  Anämie  vor- 
kommend angegeben  haben:  die  Anzahl  der  rothen  Blutkörperchen  wtr 
durchschnittlich  1  282  000,  die  höchste  2  160  000,  die  niedrigste  395000; 
der  Hämoglobingehalt  schwankte  zwischen  10  Procent  und  39  Procent, 
im   Durchschnitt  24   Procent;   der  Werth   der  rothen   Blutkörperchen 

(zahl  der  r.llS'^^aTJ^nt  der  Norm)  '•«'-^•"  ™*  Schwank»»««, 
zwischen  0,90  und  1,62,  war  immer  grösser  als  bei  Chlorose,  sogar  aoeh 
als  in  der  Norm.  Die  Anzahl  der  Poikilo-  wie  der  Makrocyten  ist  ver- 
mehrt. In  allen  von  Verf.  untersuchten  Fällen  waren  kernhaltige  Blnt- 
körperchen  vorhanden.  Das  specifische  Gewicht  des  Blutes  war  bedeutend 
vermindert,  das  Bollenbildungsvermögen  der  rothen  Blutkörperchen  er- 
heblich beschränkt,  zuweilen  ganz  aufgehoben.  Die  Anzahl  der  weineo 
Blutkörperchen  wurde  in  einigen  Fällen  vermindert  gefanden,  manchmal 
auch  etwas  gesteigert.  Die  Ejrankheit  beginnt  langsam  und  schleichend; 
die  Symptome  entwickeln  sich  progressiv,  bei  längerer  Daner  mit  einer 
gewissen  Discontinuität.  Von  den  72  Fällen  des  Verf.  endigten  zwölf 
letal.  Bei  der  Section  keine  wesentliche  anatomische  Veränderong  als 
die  des  Knochenmarks,  welche  ähnlich  der  in  den  meisten  Fällen  von 
pemiciöser  Anämie  beschriebenen  ist.  Zwei  Farbdrucktafeln  zeigen  diese 
Veränderungen  und  die  des  Blutes. 

Die  Diagnose  ist,  nach  der  Meinung  des  Verf.,  nur  dann  als  sicher 
anzusehen,  wenn  bei  einer  Person  mit  anämischen  Symptomen  BotrTO* 
cephaluseier  im  Stuhl  aufgefunden  worden  sind  und  die  Anämie  ein 
Bild  darbietet,  welches  mit  dem  der  Biermer'schen  pemiciösen  Anämie 
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nahe  fibereinstiinmi.  Die  Unterscheidung  von  den  anderen  anämischen 
Zustftnden  bietet  keine  erheblichere  Schwierigkeiten,  anch  da,  wo  die 
BotiyocephaluB- Anämie  nicht  so  hänfig  ist. 

Die  Prognose  ist  gut,  wenn  die  Zahl  der  rothen  Blntkdrperchen 
mehr  als  eine  Million  betiAgt;  dieselbe  wird  sehr  ernst,  wenn  diese 
Z^  unter  eine  Million  sinkt,  aber  sie  wird  nicht  absolut  ungünstig, 
auch  wenn  die  Anzahl  der  rothen  Blutkörperchen  bis  auf  ungefähr 
^  Million  herabgesetzt  ist.  In  sechs  bis  acht  Wochen  nach  Beginn 
einer  rationellen  Therapie  soll  der  Kranke  hergestellt  sein.  Die  The- 
rapie hat  als  Ausgangspunkt  die  Abtreibung  der  Parasiten,  darnach 
Eisen  und  Arsenpräparate.  Yerf.  empfiehlt  als  Anthelminthicum  das 
Extr.  filic.  in  Dosen  von  2,0—4,0  g. 

Betreib  der  Pathogenese  der  Krankheit  legt  Verf.  alle  die  Hypo- 
thesen der  früheren  Autoren  dar,  und  nimmt  an,  dass  das  Vorhanden- 
sein eines  inficirenden  Elementes  im  Darme  ausser-  oder  innerhalb  des 
Wnrmes  die  Ursache  einer  gesteigerten  Zerstörung  der  Blutkörperchen  sei. 

Das  Buch  ist  als  Zusammenstellung  der  Frage  sehr  komplett  und 
empfehlenswertb.  Mamicatidb. 

Dr.  med.  Franz  Eichholz,  Frauen- Arzt  in  Bad  Kreuznach,  Kalender 
für  Frauen-  und  Kinder -Aerete.  Druck  und  Verlag  von  Ferd. 
Harrach.     Bad  Kreuznach  1897. 

Der  vorliegende  Kalender  enthält  neben  den  gebräuchlichen  Tabellen, 
Notizblättem  etc.  etc.  eine  Anzahl  wissenschaftlicher  Aufsätze,  von 
denen,  als  den  Kinderarzt  interessirend ,  hervorzuheben  sind:  Biedert, 
Die  neuere  Entwickelung  der  Lehre  von  der  Säuglingsernährun^ ; 
Schraub,  Die  Eingeweidewürmer  der  Kinder;  Sonnenberger,  Die 
Prophylaxe  der  Infectionskrankheiten  im  Kindesalter;  Kühler,  Die  ge- 
bräadilichsten  Heilmittel  der  Frauen-  und  Kinderpraxis. 

Da  der  Kalender  zum  ersten  Male  erscheint,  so  sind  Mängel,  die 
sich  darin  finden,  milde  zu  beurtheilen.  Eine  Neuauflage  wird  indesse  n 
0.  A  auf  eine  sorgfältigere  Correctur  des  Textes  sowie  eine  noch  zweck- 
massigere  Auswahl  und  Anordnung  des  Stoffes  Bücksicht  zu  nehmen 
haben.  Fsiedbmann. 

Dr.  F.  Schilling,  Königl.  Kreisphysikus,  Compendium  der  ärgtlichen 
Technik.  Mit  492  Abbildungen.  Leipzig  1897.  Verlag  von  H.  Här- 
tung &  Sohn  (G.  M.  Herzog). 

Die  Unzahl  medicinischer  Compendien,  mit  denen  der  Büchermarkt 
seit  einigen  Jahren  überschüttet  wird,  ist  Schuld  daran,  dass  man  jeder 
neuen  Erscheinung  dieser  Art  mit  einigem  Misstrauen  entgegentritt.  Um 
so  angenehmer  waren  wir  überrascht  über  die  Fülle  exacter  Beobach- 
tong  und  praktischer  Erfahrung,  welche  Seh.  in  dem  engen  Rahmen  von 
383  Seiten  hier  darbietet.  Auch  der  erfahrene  Arzt  wird  in  dem  Buche 
manches  Interessante  und  Belehrende  vorfinden.  Fbiedkmanh. 


Schemata  tum  Einzeichnen  von  Untersuchungs- Befunden.    Verlag  der 
H.  Laupp^schen  Buchhandlung  in  Tübingen. 

Die  vorliegenden  Schemata  sind  in  farbigem  Druck  ausgeführt  und 
bilden  eine  gute  Unterlage  zur  bildlichen  Festhaltung  aller  wichtigeren 
üntersuchungsergebnisse.  Von  besonderem  Interesse  ist  das  von  Ger- 
hardt entworfene  Schema  der  Herztöne  zum  Einzeichnen  der  Herz- 
geiänsohe.  Fubdemann. 
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E.   Else,  Das  Wesen  der  Bachitis  und  Shrapfndase  vnd  deren  Bt" 
kämpfimg.    Berlin.   1897.   88  Seiten.   Ladenpreis  2,40  Mk. 

Die  „Theorie**  de«  Verfassers  ist  in  Kurzem  folgende:  Alle  Kinder, 
welche  an  Rachitis  erkranken,  erhalten  eine  quantitativ  zn  geringe  Zd- 
fahr  entweder  von  Eiweiss  überhaupt,  oder  wenigstens  Ton  Terdaolichem 
Eiweiss.  Diese  mangelhafte  Ernährung  muss  „mathematisch**  Dyspepsie 
bedingen  nach  dem  Gesetz  von  der  Erhaltung  der  Energie  von  Helm- 
holtz  und  Mayer.  Nebenbei  bemerkt,  schreibt  sich  letzterer  „in  dieses 
Schriftchen**  mit  ey.  Die  Dyspepsie  ist  die  Krankheit  selbst;  die 
anderen  Veränderungen,  z.  B.  die  an  den  Knochen,  sind  „Begleit- 
erscheinungen'*  und  verschlimmem  und  bessern  sich  mit  Steigerung  und 
Besserung  der  Dyspepsie.  Die  Definition  der  Krankheit  lautet:  ^^e 
Rachitis  ist  eine  Functionsstörung  und  besteht  in  der  formativen  Beisnng 
des  hämopoetischen  Apparates  bei  mangelndem  Eiweissmaterial  im  Blnte.** 

Die  Skrophulose  stellt  „ganz  einfach**  eine  Complication  der  Rachitii 
dar.  Bei  den  dyspeptischen  Kindern  ist  Darmobstruction  vorhanden;  in 
Folge  dessen  treten  Bacterien  ins  Blut  über;  diese  machen  dann  die 
skrophulösen  Erkrankungen.  Dyspepsie,  Rachitis  und  Skrophulose,  „ille 
diese  Erscheinungen**  sind  ,^weiter  nichts**  als  der  „Ausdruck  der  Unter- 
ernährung*'. „Allgemein  naturwissenschaftlich**  bildet  die  Skropholoie 
„das  regulatorische  Princip,  welches  eine  ins  Unendliche  fortgeseUte 
Vermehrung  des  Menschen  nicht  zulässt**. 

Die  Ausführungen  des  Verfassers  sind  von  einer  „Beweiskraft,  wie 

wir  eine  grössere  in  naturwissenschaftlichen  Beweisen  überhaupt  nicht 

bringen  können**.    Ein  so  beweiskräftiger  Naturforscher  kann  es  aach 

unternehmen,  eine  mathematische  Formel  für  den  Begriff  der  körper- 

M  •  £  •  F 
liehen  Constitution  aufzustellen.   Es  ist  die  Constitution  C  — jsr—  • 

M  ist  die  „Masse**,  E  der  Concentrationsgrad  der  Salzlösung,  in  welcher 
die  Masse  gelöst  ist,  F  der  formative  Trieb,  T  das  Trägheitsmoment 
Musste  dieses  „Schriftchen**  gedruckt  werden?  Stokltsiiii. 


Fürst,  Das  Kind  und  seine  Pflege,  Leipzig  1897.   6.  Auflage. 

Der  Verf.  erklärt  in  der  Einleitung,  dass,  seiner  Ansicht  nach,  ein 
gutes  Lehrbuch  der  Kindesdiätetik  für  Nichtärzte  nur  ein  treuer  Bath- 
geber  sein,  sie  in  der  Verhütung  von  Krankheit  unterweisen  soll,  und 
nennt  Unsinn  und  Verderb  die  Bücher,  die  Krankheiten  beschreiben,  and 
fast  der  Mutter  eine  Diagnose  festzustellen  lehren  wollen.  In  seinem 
Buch  leiten  den  Verf.  vollständig  diese  Grundsätze,  und  verbinden  exscte 
Wissenschaftlichkeit  mit  leicht  fasslicher  Darstellungsweise.  Selbst- 
verständlich giebt  es  nichts  Neues  oder  Originelles,  aber  das  schon  Be- 
kannte ist  mit  Hilfe  der  eigenen  Erfahrung  eingehend  erörtert  Der 
grösste  Theil  des  Buches  ist  dem  Säuglingsalter  gewidmet,  und  be- 
sonders  der  Säuglingsemährung.  Der  zweite  und  dritte  Theil  betrachten 
das  Kind  in  dem  niederen  und  höheren  Alter,  und  hier  kommt  die 
Schule  besonders  in  Betracht.  Im  vierten  Theile  handelt  es  sich  tun 
die  Pflege  für  kranke  Kinder,  ohne  das  Gebiet  der  Diagnose  und  der 
Klinik  zu  betreten.  In  jedem  Theil  widmet  der  Verf.  audi  einige  Seiten 
der  geistigen  Pflege  des  Kindes,  und  diese  werden  besonders  für  Mütter 
und  Lehrer  interessant  sein.  Dr.  Cattaxio. 
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FeMkriftj  Ednard  Hagenbach-Burckhardt  zn  Beinern  26j&hrigeii 
ProfeMoreiirJiibilftam  gewidmet  TOn  aeiiieii  Schülern.  1897.  Basel 
und  Leipzig.    Carl  SaU^nann. 

Diese  Jnbil&onisgabe  setzt  sieb  aas  einer  Reihe  Beiträge  firflherer 
ABsistenten  H.-B.*8  zusammen.  Ho  seh  berichtet  über  „eine  Schicht- 
staar-Familie  nebst  Bemerkungen  über  diese  Staarform  über- 
haupt'*. Er  beobachtete  die  Aflfection  bei  einem  Vater  und  dessen 
drei  Töchtern  (sieben  andere  Kinder  gesund).  Eins  der  Mädchen  weist 
ausserdem  Polydaktylie,  ein  zweites  Nystagmus  auf.  Die  meist  seit 
Hör 0 er  zur  Erklärung  angezogene  Ernährungsstörung  durch  Bachitis 
kann  nur  für  den  Vater  in  Betracht  kommen;  die  Mädchen  waren  durch - 
aas  frei  dayon;  hier  muss  wohl  an  Vererbung  gedacht  werden. 

Fahm  steuert  bei  eine  Abhandlung  „üeber  congenitale  Miss- 
bildongen".  18  Fälle  Ton  mannigfachen  Deformitäten  der  Extremitäten, 
theOs  sicher,  theils  sehr  wahrscheinlich  amniotischen  Ursprungs,  durch 
zwei  Tafeln  illastrirt 

Eichenberger  schreibt  über  „einen  Fall  yon  Diabetes  in- 
sipidas"  bei  einem  zwölfjährigen  Mädchen,  Brandenberg  über 
chronischen  Icterus  (mit  letalem  Ausg^g)  bei  zwei  Geschwistern 
im  Säuglin^salter.  Zwei  aufeinanderfolgende  Kinder  derselben  Eltern 
erkranken  im  zweiten  resp.  dritten  Monat  mit  Icterus  und  andauerndem 
Erbrechen,  acholischen  Stühlen.  Sonstige  Symptome  fehlen.  Exitus  im 
Alter  yon  sechs  resp.  yier  Monaten.  Die  Section  (Fall  2)  ergab  nach 
Dnbler  eine  Leber  vom  Aubsehen  einer  solchen  mit  acuter  gelber 
Atrophie  im  ersten  Stadium,  Fettdegeneration  der  Niere.  Milztumor. 
Aetiologische  Momente  irgend  welcher  Art  (Alcohol,  Lues,  Pnosphor  etc.) 
fehlen.    Ein  drittes,  späteres  Kind  ist  bis  zum  fünften  Monat  gesund. 

Besonderes  Interesse  erfordert  eine  längere  Abhandlung  Ton  Fe  er 
„Znr  geographischen  Verbreitung  und  Aetiofogie  der 
Rachitis^.  Feer  hat  zunächst  durch  Sammelforschung  und  eigene  Beob- 
achtungen die  Verbreitung  in  der  Schweiz  festzustellen  gesucht.  Hier 
ergab  sich,  dass  die  Bachitis  Überall  yorkommt.  Ihre  Häufigkeit  geht 
ün  Grossen  und  Ganzen  der  Dichtigkeit  der  Beyölkerung  paralleL  Bei 
den  Kindern  der  industriellen  Beyölkerung  findet  sie  sich  bei  sonst  gleichen 
Verhältnissen  häufiger  als  bei  denen  der  Landwirthsohaft  treibenden.  Die 
Bachitis  zeigt  sich  auch  überall  in  den  Alpen  bis  in  die  höchstgelegenen 
Ortschaften  und  Wohnstätten.  Dagegen  wird  ihr  Charakter  in  den  Hoch- 
alpen meist  nach  oben  zunehmend  milder  und  ihr  Vorkommen  seltener. 
Die  Krankheit  zeigt  sich  hier  ausgeprägter  bei  den  daselbst  geborenen 
Kindern  yon  aus  dem  Tiefland  Eingewanderten  als  bei  den  Kindern  der 
Eingeborenen.  Insbesondere  im  Hinblick  auf  die  yiel  citirte  Mittheilung 
Vo Handys  über  das  Freisein  der  Dayoser  Gegend  ist  das  Er^ebniss  yon 
Bedeutung.  IHe  Ansicht  Volland*s  yon  einer  nachträghchen  Ein- 
icfaleppung  läset  sich  nachträglich  nicht  bestimmt  widerlegen. 

Für  die  Therapie  der  Bachitis  kann  man  aus  dem  Gesagten  ent- 
nehmen, dass  ein  Aufenthalt  in  der  Höhenluft  (800—1800  m)  unter 
einigen  Vorsichtsmaassregeln  die  Heilung  sehr  befördert,  und  sollte  man 
Bachitische  so  yiel  als  möglich  an  hoch  gelegene  sonnige  Orte  schicken. 
Die  Beobachtungen  Hürlimann's  in  der  Zürcherischen  Heilstätte  für 
Bachitische  in  Aegeri  (760  m)  lassen  es  rathsam  erscheinen,  dabei  für 
sehr  anämische,  gans  junge  Bachitiker  yorläufig  keine  erheblichen  Höhen 
xa  wählen. 

Ausserhalb  der  Schweiz  ergeben  Feer^s  Zusammenstellungen  eine 
Verbreitung  der  Bachitis,  die  nur  in  unwesentlichen  Punkten  yon  der 
im  Hirsch 'sehen  Handbuch  gegebenen  abweicht  und  eine  ausserordent- 
liche DüSerenz  der  einzelnen  Länder  unter  einander  aufweist. 

BetrefEs  der  Aetiologie  misst  Feer  der  congenitalen  Bachitis  eine 
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grosse  Rolle  bei  im  Gegensatz  z.  B.  zn  Yierordt^s  jfingti  ezschifloener 
Monograi^liie.  Die  Schlnsssätze  seiner  Aosf&hnmgen  lauten  dahin,  dan 
die  lUchitis  sich  meist  intrauterin  entwickelt.  Krankheiten«  fehlnhifte 
Emähnmg,  hygienische  Missstände,  selbst  der  Mangel  an  frischer  Loft 
und  Sonne  bilaen  nur  prädisponirende  Momente.  Die  Rachitis  ist  oa 
bestimmte  L&nder  bezw.  Besonderheiten  des  Culturlebens  gebondea  und 
ist  wahrscheinlich  eine  endemische  Constitutionsanomalie  oder  eine 
Infectionskrankheit. 

Anatomische  Untersuchungen  über  Muskelatrophie  arti- 
culären  Ursprungs  von  Sulzer  stützen  im  Gegensatz  zur  Reflex- 
theorie  Charcot*8  die  Anschauung  Ton  der  Inactiyitftt  als  Ursache  der 
Degeneration. 

£.  Wieland  stellt  in  seiner  Arbeit  „Ueber  Intubation  bei  Kehl- 
kopf Croup*'  46  Fälle  der  Baseler  Kinderklinik  mit  24%  Mortalittt 
(Serumbehandlung)  zusammen.  19  mal  war  secund&re  Tracbeotomie 
nöthig,  als  deren  Indication  viermal  starke  Membranbildung,  dreimal 
Secretrotention  durch  fehlende  Expectoration ,  dreimal  Sistiren  der  Ath- 
munff  und  9(1)  mal  Tubendecubitus  vorlagen.  Gontraindicationen  der  In- 
tubation bilden  eigentlich  nur  Hindernisse  der  Einführung  und  Alter 
unter  einem  Jahr.  Im  Uebrigen  bekr&ftigen  die  Erfahrungen  des  Verf. 
im  Allgemeinen  diejenigen  der  früheren  Autoren. 

A.  Adam  schildert  einen  „Fall  von  traumatischer  H&mor- 
rhagie  des  Gehirns"  mit  Exitus  in  Folge  eines  sechs  Monate  früher 
erfolgten  Sturzes  auf  den  Kopf  (elfjähriger  Knabe)  und  H.  Meyer  unter 
der  Ueberschrift:  „Ueber  weitere  Fälle  von  metastatiBCben 
Eiterungen  nach  Empyem  im  Eindesalter'*  Staphylokokken- 
metastasen,  besonders  in  Haut  und  Knochen.  FnmaJim. 


Eschle,  Kurze  Belehrung  über  die  Ernährung  und  Pflege  des  Kindtt 
im  ersten  Lehensjahre,  3.  Auflage.  Leipzig  1897.  B.  Konegen»  Yen. 
des  Beichs-Medicinalanzeigers. 

Das  Werkchen  bringt  in  gemeinverständlicher  Form  Belehrung  über 
die  im  Titel  genannten  Gegenstände  und  kann  Interessenten  als  durdnas 
brauchbarer  Leitfaden  empfohlen  werden.  Den  Standpunkt  des  Verf. 
wird  man  fast  durchweg  theilen  kOnnen,  nur  einige  wenige  Ponkte 
dürften  vielfach  andersartig  beurtheilt  werden.  So  scheint  es  (8.  M) 
fraglich,  ob  längeres  Sterilisiren  im  Soxhlet  eine  grössere  Garantie  for 
längeres  Unverdorbenbleiben  der  IGlch  giebt,  als  ein  zehn  Minuten  langw 
Sieden.  Die  S.  83  befärwortete  starke  Milchverdfinnung  (1 : 8)  im  ersten 
Vierteljahr  verliert  immer  mehr  an  Terrain.  Bei  der  Behandlimg  der 
Nabelschnur  und  des  Nabels  (S.  48)  möchten  wir  die  Anwendung  von 
Garbolwasser  als  bei  normalem  Verlauf  nicht  erforderlich  und  eventnell 
nicht  ungefährlich  ansehen  und  auch  das  Auflegen  von  Borsalbe  niebt 
sympathisch  begrüssen,  da  wohl  ungestörte  Eintrocknung  der  bette  Weg 
zur  Vermeidung  von  Complicationen  ist.  Der  Temperatnrmessnng  in  der 
Axilla  (S.  77)  wird  wohl  aUgemein  die  Analmessung  vorgezogen  werden. 

FlNKELOTZII. 
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V. 

Zar  Lehre  vom  Spasmus  natans. 

Ans   dem  Ambulatorium   des  Vereines  „Kinderambulatorium   und 

Krankenkrippe  in  Prag^S 

Von 

R.  W.  Raudnitz. 

(Der  Redaction  zugegangen  den  8.  März  1897.) 

Mehrere  Fälle  dieser  immerhin  seltenen^)  Erkrankung 
gaben  mir  Gelegenheit^  die  Erscheinungen  derselben,  Beginn 
und  Verlauf  genauer  zu  beobachten,  als  dies  bislang  geschehen 
isi  Vor  Allem  g^ang  es  mir,  die  Abhängigkeit  der  beiden 
Haupterscheinungen,  der  krampfhaften  Eopfbewegungen  und 
des  Augenzitterns,  vom  Blickrichten  überhaupt  in  einer  Reihe 
Ton  Fällen  yon  bestimmten  Blickrichtungen  nachzuweisen. 
Dies  erreichte  ich,  indem  ich  Auftreten  und  Form  der  Erank- 
beitserscheinangen  zuerst  bei  einfacher  Beobachtung,  hierauf 
in  einer  Versuchsreihe  untersuchte.  Die  vollständige,  leider 
Dicht  jedes  Mal  durchführbare  Ordnung  derselben  ist: 
A.  Kind  sitzt  am  Schoosse  der  Mutter,  das  Gesicht  dem  Unter- 
sucher  gerade  zugewendet.  L  Beide  Augen  offen,  a.  Eopf 
frei.  Blickrichtung  geradeaus,  nach  rechts,  links,  oben,  unten, 
bei  Convergenz.  b.  Dasselbe  bei  festgehaltenem  Kopfe. 
II.  Beide  Versuchsreihen  bei  zugebundenem  rechten  und  wieder 
bei  zugebundenem  linken  Auge.  III.  Verhalten  bei  gleichzeitig 
verbundenen  beiden  Augen.  B.  Kind  am  Rücken  liegend. 
Wiederholung  der  Versuchsreihen  I  und  IL 

Das  Bild,  welches  das  Kind  ausserhalb  der  Versuchsreihe, 

1)  Badapester  Einderspital  1890  unter  18  260  Fallen  Tier,  1891  unter 
17  400  einer,  1894  unter  16  568  nenn,  Baseler  1888— 1894  unter  6164 
swei  Falle  von  Spasmus  nutans,  während  im  Wiener  Annenkinderspitale 
1890  nnter  27  091  Fällen  anscheinend  kein  einziger  Spasmus  nut.  zui 
Beobachtung  kam. 

Jahrbnch  f.  KindArheilkande.    N.  F.    XLV.  10 
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also  bei  einfacher  Beobachtung  darbietet^  ist  eine  ursachlicli 
unklare  Summe  aller  jener  Erscheinungen,  welche  wir  bei  den 
einzelnen,  gesondert  hervorgerufenen  Blickrichtungen  wahr- 
nehmen. Ursächlich  unklar  aber  deshalb,  weil  Kinder  frflhen 
Alters  die  Blickrichtung  gewöhnlich  fortwährend  und  so  rasch 
wechseln,  dass  die  einfache  Beobachtung  den  Zusammenhang 
von  Blickrichten  mit  den  krampfhaften  Eopfbewegungen  und 
dem  Augenzittern  nicht  zu  erkennen  vermag. 

Aber  noch  in  anderer  Weise  unterscheiden  sich  die  Er- 
scheinungen während  dieser  Versuchsreihe  von  dem  gewöhn- 
lichen Bilde,  welches  die  Kinder  darbieten.  Im  Beginne  der 
Erkrankung  ruft  eine  der  Versuchsanordnungen  Eopf- 
bewegungen und  Augenzittern  hervor,  während  für  gewohnlich 
keine  der  beiden  Erscheinungen  zu  bemerken  ist.  Gegen 
den  Ablauf  der  Erkrankung  jedoch,  wo  nur  der  rasche  Blick- 
wechsel das  Bild  des  Spasmus  nutans  auslost,  vermögen  wir 
gewöhnlich  nicht,  das  Kind  innerhalb  der  Versuche  zu  einem 
so  schnellen  Wechsel  der  Blickrichtung  zu  zwingen,  während 
es  ihn  selbstwillig  vornimmt.  Die  Mütter  geben  dann  an, 
dass  das  Kind  auf  der  Gasse  oder  beim  Spiele  noch  zeitweilig 
kopfschüttle,  während  die  experimentelle  Beobachtung  keine 
krampfhafte  Kopfbewegung  hervorrufen  kann.  Anders  steht 
es  mit  dem  Nystagmus.  Derselbe  ist  jedesmal  in  der  Ver- 
suchsreihe zu  erzeugen,  wenn  er  bei  freiem  Sichgehenlassen 
des  Kindes  noch  auftritt.  War  er  aber  hierbei  nicht  mehr 
zu  beobachten,  so  konnten  ihn  bestimmte  Versuche  eine  Zeit 
lang  noch  hervorrufen. 

In  der  experimentellen  Untersuchung  des  Spasmus  nutans 
besitze  ich  einen  Vorgänger  an  Cailld.  Doch  hatte  ich  von 
dessen  Beobachtung,  dass  die  krampfhaften  Kopfbewegnngen 
beim  Spasmus  nutans  nach  Verbinden  beider  Augen  ver- 
schwinden, lange  keine  Kenntniss,  weil  der  einzige,  mir  be- 
kannt gewordene  deutsche  Auszug  (Arch.  f.  Kinderheilk.  XII. 
S.  285)  seiner  Mittheilung  gerade  das  Caill^'sche  Experiment 
mit  Schweigen  übergeht.  Vielmehr  genügte  mir,  wie  aus  den 
Krankengeschichten  hervorgehen  wird,  in  meinen  ersten  sechs 
Fällen  das  Verbinden  eines,  des  „nystagmischen"  Auges,  um 
den  gleichen  oder  ähnlichen  Erfolg  zu  erzielen  und  dabei  sofort 
weiter  in  den  Zusammenhang  der  Erscheinungen  einzudringen, 
als  dies  CailH  gelungen  war.  Auf  dieses  Verbinden  eines 
Auges  brachte  mich  H.  Docent  Dr.  Herrnheiser,  welchem  ich 
den  ersten  Fall  vorführte^  der  ihm  den  Eindruck  einer  Augen- 
muskellähmung  machte.  Wie  bei  einer  solchen  verschwand 
nach  Verbinden  des  einen  Auges  sofort  die  schiefe  Kopf- 
haltung. 

Was  nun  die  Durchführung  der  Versuchsreihe  betrifft,  so 
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muss  sie  derartig  angestellt  werden^  dass  das  Kind  nur  den 
Beobachter  und  den  von  ihm  zur  Fixation  bestimmten  Gegen- 
stand ansieht.  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  des  Kindes 
durch  weitere  Personen,  durch  andere,  einem  Kinderauge  auf- 
fallende Dinge  muss  deshalb  vermieden  werden.  Es  bedarf 
ausserdem  einiger  Geduld,  Abwechselung  in  den  Gegenständen 
(Reflector,  Silbergeld,  Taschenuhr,  Püppchen  tu  A.),  um  das 
Kind,  welches  ausgeschlafen  sein  soll,  jedesmal  zur  gewünschten 
Blickrichtung  zu  bringen.  Ich  studirte  fast  ausschliesslich  die 
Erscheinungen  beim  Blicke  auf  einen  etwa  25  cm  entfernten 
Gegenstand.  Versuche  mit  einem  6  m  entfernten  lieferten 
zwar  im  Falle  II  ein  schlagendes  Ergebniss,  doch  ist  es 
schwierig,  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  auf  ein  so  ent- 
ferntes Ding  durch  längere  Zeit  zu  lenken,  ausserdem  entging 
mir  dabei  die  Beobachtung  der  Augen. 

Das  Festhalten  des  Kopfes  rief  fast  regelmässig  den  Un- 
willen des  Kindes  hervor,  aber  ich  kann  dies  nicht  als  Eigen- 
thümlichkeit  des  Spasmus  nutans  betrachten,  da  viele  gesunde 
Kinder  in  der  gleichen  Weise  darauf  antworten.  Es  muss  dabei 
jeder  stärkere  Druck  vermieden  werden.  (Ueberhaupt  habe  ich, 
das  sei  hier  bemerkt,  unsere  Versuchsreihe  der  Gegenprüfung 
wegen  an  gesunden,  gleichaltrigen  Säuglingen  wiederholt.) 

Das  Verdecken  eines  oder  beider  Augen  geschah  durch 
Verschluss  mit  Wattebausch  und  Binde,  nur  bei  Nachprüfung 
der  Befunde  zuweilen  durch  blosses  Verdecken  mit  der  Hand, 
doch  lassen  sich  Kinder  letzteres  selten  ohne  Weinen  gefallen. 
Mich  dabei  über  Haltung  und  Bewegung  des  verdeckten  Auges 
aufzuklären^  war  mir  erst  in  Fall  XIII  möglich,  als  ich  ohne 
Rücksicht  auf  das  Schreien  des  Kindes  die  Lider  des  einen 
Auges  gewaltsam  öffnete,  jene  des  anderen  ebenso  schloss,  um 
sie  nach  Bedarf  zu  offnen.  Es  gelingt  nicht  bei  jedem  Kinde, 
anf  diese  Weise  die  Hornhaut  zur  Ansicht  zu  bringen. 

Weinen  die  Kinder  nach  Verbinden  eines  oder  beider 
Augen,  so  lässt  man  sie  einige  Zeit  mit  dem  Verbände  umher- 
tragen, sucht  sie  umzustimmen  und  beginnt  dann  erst  mit 
den  Versuchen.  Das  Verbinden  beider  Augen  wurde  auch 
in  den  ersten  sechs  Fällen  zuweilen  vorgenommen,  ohne  dass 
die  Versuchsprotokolle  darüber  Mittheilung  geben,  weil  mich, 
wie  gesagt,  das  Verbinden  eines  einzigen  hier  schon  weiter 
fBhrte.  Ausserdem  erfordert  gerade  diese  Beobachtung  mehr 
Geduld,  weil  die  Kinder  —  und  ebenso  gesunde  —  Anfangs 
schreien,  weinen  und  Abwehrbewegungen  des  Kopfes  aus- 
führen, welche  mit  den  krampfhaften  Kopfbewegnngen  des 
Spasmus  nutans  verwechselt  werden  können. 

Die  Untersuchung  des  am  Rücken  liegenden  Kindes  giebt 
meist  die  gleichen  Ergebnisse  wie  bei  festgehaltenem  Kopfe. 

10* 
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Ausserdem  ermöglicht  sie  eine  genauere  Prüfung  des  Blicke« 
nach  unten. 

Die  Bewegungen  des  Kopfes  tmterscheiden  wir  als 
Schütteln  (von  einer  Seite  zur  anderen)  und  als  Nicken  (?on 
rückwärts  nach  vorne).  Ich  prüfte  nicht  allein  die  Be- 
ziehungen der  krampfhaften  Bewegungen  zur  Blickrichtung, 
sondern  auch,  ob  der  Kopf  der  Blickrichtung  folgt^  d.  h.  einen 
Theil  der  Blickbewegung  übernimmt.  Geschah  dies  nicht,  so 
spreche  ich  vom  ^^Zurückbleiben  des  Eopfes'^  Endlidi  habe 
ich  mich  auch  öfter,  als  in  den  Krankengeschichten  veneichnet 
ist,  davon  überzeugt,  dass  die  durch  GehörswahrnehmuDgeD 
hervorgerufene  Kopfdrehung  während  Ausschlusses  der  Augen 
beim  Spasmus  nutans  ganz  normal  ist. 

Die  Richtung  des  Nystagmus  zu  bestimmen  ist  viel 
schwieriger  als  beim  Erwachsenen,  weil  die  Bindehaatgefasse, 
deren  Beobachtung  den  sichersten  Anhaltspunkt  gewährt^  kanm 
sichtbar  sind. 

Geradezu  unmöglich  ist  es,  bei  geringgradigem  Abweichen 
eines  Auges  auf  dem  anderen  die  secundäre  Ablenkung  nach- 
zuweisen. Das  Kind  fixirt  einen  anderen  Punkt  bei  verdecktem 
einen  und  bei  beiden  offenen  Augen. 

Zur  Prüfung  der  Sehtüchtigkeit  und  des  Sehfeldes  wurde 
folgendes  Verfahren  eingeschlagen.  Bei  verbundenem  einen 
Auge  wird  die  Aufmerksamkeit  dadurch  auf  die  Mitte  des 
Bicflectors  —  die  dunkle  Seite  dem  Kinde  zugewandt  —  ge- 
lenkt, dass  ein  Bleistift  durch  das  Loch  vor-  und  zurück- 
geschoben wird.  Eine  zweite  Person  bringt  nun  von  den 
verschiedenen  Seiten  her  einen  recht  auffallenden  Gegenstand 
in  das  Sehfeld.  Oftmalige  Wiederholung  dieses  Versuches  zq 
verschiedenen  Zeiten  muss  seine  wegen  rasch  eintretender  Er- 
müdung des  Kindes  häufige  Erfolglosigkeit  ausgleichen.  Es 
sei  hier  bemerkt,  weil  in  den  Krankengeschichten  dessen  weiter 
nicht  erwähnt  wird,  dass  ich  auf  diese  Weise  bei  keinem  der 
Kranken  eine  deutliche  Beschränkung  der  Sehtüchtigkeit  oder 
des  Sehfeldes  nachweisen  konnte. 

In  sieben  Fällen  hat  Herr  Docent  Dr.  Herrnheiser  den 
Augenhintergrund  untersucht  und  normal  befunden,  in  den 
sechs  anderen  Fällen  musste  ich  äusserer  Umstände  wegen 
auf  diese  Untersuchung  verzichten  und  konnte  es,  nachdem 
gerade  dieser  Punkt  von  Augenärzten  genügend  und  zwar  bis 
auf  einmal  immer  mit  demselben  Erfolge  controUirt  worden 
ist  (dreimal  Gordon  Norrie,  siebenmal  Gunn,  einmal  drei 
nicht  genannte  Augenärzte  in  Caille's  erstem  Fall,  zweimal 
Stephan  Mackenzie,  einmal  George  Dickson). 

Ausserdem  wurden  in  jedem  Falle  die  äusseren  Theile 
des  Auges,  die  Pupillen  und  ihre  Reaction  —  die  directe  am 
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Bestell  bei  verschlossenem  zweiten  Auge  — ,  die  Ohren,  das  Ge- 
hör und  das  Verhalten  des  Kindes  beim  Ausspritzen  der  Ohren 
untersucht  Auch  bei  letzterem  Versuche  sah  ich  nie,  ob 
nun  die  Trommelfelle  unversehrt  oder  durchlöchert  (Fall  III, 
IV  Recidive)  waren,  irgend  welche  Beeinflussung  der  Eopf- 
und  Augenbewegungen. 

Eine  besondere  Beachtung  lernte  ich  im  Verlaufe  meines 
Studiums  der  'Wohnung  schenken.  Als  ich  Fall*  I,  welcher 
ausgeblieben  war,  deshalb  bei  sich  zu  Hause  aufsuchte,  er- 
schrak ich  über  die  Dunkelheit  der  Behausung  und  habe 
seither  alle  Fälle  in  ihrer  Wohnung  besucht,  die  letztere  in 
allen  Einzelheiten  gemessen  und  beschrieben.  Einzelne  dieser 
Skizzen  habe  ich  beigegeben,  um  die  Verhältnisse  des  Licht- 
einfalles zu  versinnbildlichen.  Die  Maasse  sind  auf  das 
Hundertfache  verkleinert,  Th  bedeutet  Thöre,  F  Fenster,  E  den 
Ort,  wo  der  Kopf  des  Kindes  gewöhnlich  liegt.  Die  Dunkel* 
heit  der  Wohnung  habe  ich  nach  keinem  in  der  Hygiene  üb- 
lichen Verfahren  bestimmt,  sondern  dieselbe  nur  wahrheitsgetreu 
zu  schildern  versucht.  Ein  brauchbarer  zahlenmässiger  Aus- 
druck wäre  doch  nur  durch  zahlreiche  Messungen  zu  ver- 
schiedenen Jahres-  und  Tageszeiten  erzielt  worden,  ohne  dass 
die  handgreifliche  Thatsache  an  Sicherheit  gewonnen  hätte. 

Bei  dem  Umstände,  dass  der  Spasmus  nutans  bisher 
nicht  ursächlich  untersucht  wurde,  der  wechselnde  Befund  im 
Verlaufe  der  Krankheit  von  einiger  Bedeutung  ist,  meine 
eigenen  Beobachtungen  mich  zu  einer  neuen  Auffassung  dieses 
Leidens  drängen,  möge  mir  die  Weitläufigkeit  der  nachfolgen- 
den Krankengeschichten  vergeben  werden.  Für  Leser,  welche 
die  Einzelheiten  überspringen  wollen ,  genügt  die  Zusammen- 
fassung am  Schlüsse  jeden  Falles  oder  die  tabellarische 
Uebersichi 

Fall  I.  HammerBchlag,  Hertha,  geboren  10.  September  1891,  auf- 
genommen 2.  M8n  1898. 

Eltern  gesund,  keine  nervOse  Belastung.  Zwei  Geschwister  hoch- 
gradig rachitisch,  die  eine  bat  im  ersten  Lebensjahre  eclamptische 
Anflüle  gehabt.  Bertha  war  beinahe  ein  Jahr  an  der  Bmst,  wnrde  aber 
Anfangs  mit  Eichelkaffee,  vom  sechsten  Monat  an  mit  Breisnppen  za- 
gefattert,  nach  dem  Abstillen  erhielt  sie  angeblich  t&glich  ^/g  1  Milch 
und  Snppen.  Im  Alter  von  acht  Tagen  begannen  Krämpfe,  welche  sich 
umerhalb  drei  Wochen  viermal  wiederholten  und  bis  zu  einer  Viertel- 
Stande  dauerten.  Keine  Iftnger  währenden  Durchfälle.  Keuchhusten' 
Tor  einem  halben  Jahre  durch  fünf  Monate. 

Vor  etwas  über  sechs  Wochen  bemerkte  die  Mntter,  dass  das  Kind 
die  Zeitung,  mit  welcher  sie  häufig  in  der  Art  spielte,  als  ob  sie  aus 
derselben  lesen  mOohte,  mit  schief  gestelltem  Kopfe  vor  ein  Auffe 
hielt  •  vor  welches,  weiss  sie  nicht  ganz  bestimmt  Bald  darauf  beob< 
achtete  sie  Augenzittern  und  zeitweiliges  Nicken  des  Kopfes,  seit 
etwa  einer  Woche,  dass  das  Kind  den  Kopf  stets  nach  links  geneigt 
hält.    Das  Mädchen  ist  in   letzter  Zeit  bei   den  Gehversuchen  häufig 
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gefallen.     WohnaDg  dunkel,   seit   16.   November   189S   besogen.     Die 
frühere    war    hell.     Jetzige    Wohnung:    Erster    Stock.     Zimmer   und 

Küche.     Das  Zimmer  hat  zwei  Fenster  —  1,40  m 

Y    F   ,      hoch  —  auf  die  kaum  8  m  breite,  sehr  dunkle  Gatde 

~^  und  wird  von  vier  Betten  ausgefüllt.  Die  Wände 
sind  schmutzig,  dunkel,  mit  Hausrath  vollgepfropft 
Die  Hohe  des  Zimmers  und  der  Küche  2  m  70  cm. 
Die  Thüre  zur  Küche  ist  ganz  ans  Holz,  hat  nur  ein 
kleines,  80  cm  hohes  und  breites  Fensterchen  im  filr 
den  Beschauer  der  Zeichnung  rechten  Thürflfigel 
In  diesem  Zimmer  liegt  das  mnd  Nachts  über  im 
Bette  der  Mutter,  den  Kopf  bei  K.  Tagsüber  ist  es 
in  der  Küche  in  einem  Kinderwagen,  den  Kopf  bei 
K.  Die  Küche  bekommt  das  wenige  Licht  durch  die 
im  oberen  Theile  der  Eingangsthüre  befindlichen 
Glasfenster  aus  einem  engen,  hohen,  sehr  dunklen 
Hof  von  kaum  3  m  Tiefe  und  mit  rusageschw&nten 
Mauern. 

Wiederholte  Untersuchung  zwischen  dem  2.  und 
16.  M&rz  ergab  Folgendes:  Massig  entwickeltet  und 


K 
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1.  Wohnong  des 
Falles  I. 
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ernährtes  Kind.    Fontanelle  ^4  cm  in  der  Schrige, 

deutliches  Schädolgeräusch.  Vier  obere  und  die 
zwei  unteren  mittleren  Schneidezahne  in  gerader 
Stellung,  dagegen  die  Seitentheile  der  Kiefer  ab- 
gebogen, die  Zahnpillen  aller  ersten  Backs&hne  ge- 
füllt. Die  vom  Rachen  her  untersuchte  Nacken- 
krümmung  nicht  bedeutend,  hinwiederum  starker 
Rosenkranz  und  starke  Auftreibung  der  weicbeo 
Epiphysen  an  den  Gliedmaassen.  Der  Kopf  wird 
nach  links  unten  und  vorne,  d.  h.  gegen  die  linke 
Schulter  und  von  ihr  weg  gehalten,  er  macht  zeit- 
weilig nickende,  seltener  schüttelnde  Bewegungen. 
Die  Augen  starren  gewöhnlich  ins  Leere,  die  Pnpüien 
sind  gleichweit,  antworten  direct  und  conaensnell 
auf  Licht,  Abschattung  und  Accommodation.  Zur 
Fixation  und  damit  zur  Anstellung  der  nachfolgen- 
den Versuche  ist  das  Kind  nur  sehr  schwer,  zu  manchen  überhaupt 
nicht  zu  bringen.  Bei  Betrachtung  eines  in  der  Mittellinie  und  in 
Augenhöhe  befindlichen  Gegenstandes  ist  der  linke  Bulbus  addodit, 
zuweilen  z.  6.  bei  Vorhalten  eines  Spiegels  tritt  horizontaler  Nystagmitf 
des  linken  Auges  auf.  Bei  Fixation  eines  rechts  befindlichen  (^egenstandee 
scheint  die  Abweichung  des  linken  Auges  noch  deutlicher  zu  sein. 
(Bei  extremen  Seitenstellungen  im  Sinne  der  Abweichung 
ist  wegen  der  oft  nur  einige  Secunden  währenden  Beob- 
achtnngszeit  ein  sicheres  ürtheil  nicht  Zugewinnen,  ob  eine 
thatsächliche  Abweichung  besteht,  oder  ob  es  nur  so  aus- 
sieht. Das  ist  auch  bei  gesunden  Kindern  der  FalL)  Dabei  tnt 
einige  Male  Nystagmus  des  rechten  Auges  auf.  Zur  Fixation  eines  links 
'gehaltenen  Gegenstandes  ist  das  Kind  überhaupt  nicht  zu  bringen.  Regel- 
mässig tritt  IS^stagmus  des  linken  Auges  auf,  sobald  ein  Gegenstand  vor 
dieses,  und  zwar  gegen  die  Nasenspitze  zu  gehalten  wird. 

Verbindet  man  das  linke  Auge,  so  wird  der  Kopf  gerade  gestellt, 
bei  Entfernung  der  Binde  sofort  nach  links  gebeugt.  Versucht  man 
während  der  Fixation  eines  der  Augen  zu  verdecken,  so  macht  da« 
Kind  derartige  Abwehrbewegungen,  dass  jede  Untersuchung  vereitelt 
wird.  Bleibt  das  linke  Auge  durch  24  Stunden  verbunden,  so  sind  nach 
Abnehmen  der  Binde  die  Erscheinungen  in  früherer  Stärke  voihandeo. 
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Der  AogenhiDtergrund  beiderseits  normal  (Docent  Dr.  Herrn  heiser). 
Refraotionsbestimmung  derzeit  nnmöglich.  Behandlung  der  Bachitis 
durch  Milchdiät  unter  Zusatz  von  Salzsäure,  Phosphoröl. 

Die  etwas  qu&lerisch  erscheinenden  Untersuchungen  mochten  die 
Mutter  abgeschreckt  haben,  und  so  sehen  wir  das  Eind  erst  am  6.  Mai 
wegen  Masern  wieder,  um  diese  Zeit  ist  nach  Angabe  der  Mutter  das 
Kopfschütteln  und  das  Augenzittern  beinahe  ganz  verschwunden.  Mitte 
Mai  Qbersiedelt  die  Familie  in  eine  andere  Wohnung,  in  welcher  sie 
bis  Mai  1896  verbleibt. 

Die  zweite  Wohnung  wurde  am  16.  Mai  1893  bezogen.  Zweiter 
Stock.  Das  zugleich  als  Küche  dienende,  stockfinstere,  8  m  hohe  Zimmer 
hat  ein   1  m  80  cm  hohes, 
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1  m  breites  Fenster,  welches 
auf  einen  etwa  8  m  langen 
und  1  m  breiten  Hof  führt. 
Man  sieht  überhaupt  nur 
unmittelbar  beim  Fenster 
etwas.  Das  Eind  l&uft  um- 
her oder  liegt  im  Bette  der 
Mutter,  den  Kopf  bei  E 
gegen  die  Wand  gekehrt. 
Ad    und    für    sich    ist    die 

Wohnung  noch  finsterer  als  8.  Wohnung  des  FaUaa  I. 

die  erste. 

17.  Mai.  Der  Eopf  scheint  noch  etwas  nach  links  gehalten  zu 
werden,  aber  man  gewinnt  kein  sicheres  Urtheil  darüber.  Während  der 
ganzen  Untersuchung  ein  einziges  Mal  horizontaler  Nystagmus  des 
linken  Auges.  Letzteres  steht  gerade,  weder  Abweichung  beim  Yer 
decken,  noch  Einstellung  beim  Entfernen  der  Hand.  Das  Eind  läuft 
jetzt  ganz  gut  und  fixirt  bestimmt. 

19.  Juni.  Erst  heute  läset  sich  das  Eind  durch  längere  Zeit  unter- 
suchen. Vor  14  Tagen  soll  es  bei  Durchbruch  der  beiden  linksseitigen 
ersten  Backzähne  über  Schmerzen  im  linken  Ohre  und  in  der  linken 
Wange  geklagt  haben.   Diese  beiden  Zähne  vollständig  durchgebrochen. 

EOrpergewicht  8664  g,    EOrperlänge   72  cm,    Eopfnmfang   46  cm. 

^  a  1.66.')     Rosenkranz,    Epiphysen    aofgetrieben.      Schädelgeräusch 

verschwunden.  Milz  nicht  tastbar.  Facialisreflex  schwach,  Unterkiefer- 
reflez  ziemlich  stark,  ebenso  der  Anconaeusreflez.  Eniephänomene  stark, 
dagegen  Reflexe  vom  Bicepsmnskel  und  der  Achillessehne  nicht  naoh- 
weisbir.  Ohren  und  Gehör  normal  (auch  in  der  Folge).  Läuft  gut, 
geistig  gut  entwickelt. 

Eopf  wird  gerade  gehalten.  Blick  noch  immer  etwas  starr.  Das 
linke  Auge  eine  Spur  adducirt,  was  beim  Blicke  geradeaus  ebenso  deut- 
lich ist,  wie  beim  Blicke  nach  links  und  rechts.  Beim  Blicke  nach 
links  unten  treten  —  aber  nicht  jedesmal  —  zeitweiliger  Nysta^^us 
des  linken  Auges,  Schief haltung  des  Eopfes  nach  links  und  geringes 
Eopfschütteln  auf.    Bei  keiner  anderen  Blickrichtung  etwas  Aehnliches. 


1)  ^  ist  der  Quotient  aus  EOrperlänge  und  grOsstem  Eopfumfange. 

Er  beträgt  bei  nicht  hydrocephalischen  Eindern:  Neugeboren  weniger 
als  1,4,  12  Monate  1,6,  24  Monate  1,7,  86  Monate  1,8^  48  Monate  2,0, 
60  Monate  2,1,  72  Monate  2,2,  84  Monate  2,8.  Die  physiologische  Breite 
beträgt  0,06  nach  auf-  und  abwärts. 
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Auch  die  Mutter  giebt  an,  dass  sie  das  Kopfscbfitteln  nur  dann  sehe, 
wenn  das  Kind  ein  in  der  eigenen  Hand  gehaltenes  Spiekeog  beichäae. 
Bei  Verbinden  eines  der  beiden  Angen  sind  die  Bewegnngeo  nnd  du 
Sehfeld  des  anderen  normal  gefunden  worden. 

1.  August.  Nystagmus  und  Schief baltang  des  Kopfes  TeischnnDdeiL 
Nur  beim  Blicke  nach  links  unten  Andeutung  von  Schfittelbewegiug. 
Pbosphoröl  ausgesetzt. 

13.  September.  8909  g  schwer,  Kopfumfang  46,5  cm.  Fontanelle 
geschlossen,  kein  Schädel gerftusch.  Auch  die  beiden  rechten  enten 
Backzähne  durchgebrochen.  Bippenenden  massig,  Epiphysen  deutlich  uf- 
getrieben  und  weich.  Kein  Nystagmus,  keine  Schfittelbewegungea,  viel- 
leicht aber  eine  Spur  von  Adduction  des  linken  Auges.  Angenhinteignmd 
normal,  -{-  ^  D  (Herrn heiser).  Ende  October  tntt  unter  mehrtA^gen 
Fieber  bis  89,3  ein  pustulöses  Kopfekzem  auf,  das  immer  aufs  Neoe 
recidiyirt. 

Am  9.  Januar  1894  soll  das  Schütteln  wieder  austreten  und  all- 
mählich stärker  geworden  sein.  Kopf  steht  gerade,  ebenso  die  Angen, 
bei  Gonvergenz  stärkere  Adduction  des  linken.  Beim  Blicke  gersdetni, 
rechts,  links,  oben  nichts  Absonderliches.  Beim  Blicke  nach  unten  trat 
einmal  während  einer  Reihe  derartiger  Versuche  ein  ganz  leichtM  Kopf- 
schütteln auf,  dem  ein  rasch  vorübergehendes  Zwinkern  des  linken 
Auges  folgte.  Bei  Verdecken  eines  Auges  weder  Ablenkung  noch  Ein- 
stelluDgsbewegung  des  anderen.  Im  Liegen  kein  Nystagmus.  Alle 
Schneide-  und  die  ersten  Backzähne  Torhandeo,  die  Pillen  der  Eckdhne 
nicht  gefüllt. 

20.  Januar.  Beim  Sitzen  des  Kindes.  Kopf  gerade,  Augen  gerade. 
Beim  Blicke  nach  rechts,  links,  oben  werden  Kopf  und  Augen  in  normaler 
ViTeise  gewendet.  Beim  Blicke  nach  unten  und  zwar  rechts  nnd  Unbi 
sofort  Zuzwinkern  des  linken  Auges.  Eines  der  beiden  Augen  Terbondea: 
nichts  Abnormes.    Ebenso  nich£  im  Liegen.    100  g  PhosphorOl. 

27.  Januar.  Angeblich  am  24.  und  26.  Januar  starkes  Kopfsohfitteb 
beim  Spielen  im  dunklen  Zimmer.  Jetzt  keines  zu  beobachten,  dagegen 
ganz  geringer  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  beim  starken 
Gonvergiren. 

8.  Februar.  Während  der  ganzen  Untersuchung  keine  krampfhafte 
Kopf bewegung,  dagegen  beim  Blicke  nach  unten  gegen  die  Nase  mehr- 
maliges Zwinkern  beider  Augen,  ein  einziges  Mal  und  zwar  beim  Blicke 
nach  links  unten  Nystagmus  des  linken  Auges.  Zu  Hause  im  duiüklen 
Zimmer  soll  das  Kind  noch  immer  Kopf  schütteln. 

6.  März.  Am  2.  Iförz  soll  das  Kind  wieder  stark  geschüttelt  haben, 
während  es  dies  sonst  nur  sehr  selten  und  ausschliesslich  in  der  Dämme- 
rung thut.    Gewicht  9200,  KOrperlänge  77,  Kopfumfang  47,  ^  ««  1,61. 

K 

Fontanelle  geschlossen.  Puls  über  derselben  hörbar.  Pillen  der  Eckzähne 
noch  nicht  gefüllt.  Im  Sitzen  bei  freiem  und  bei  festgehaltenem  Kopfe: 
Zwinkern  des  linken  Auges  beim  Blicke  nach  unten.  Verbunden« 
rechtes  Auge:  Beim  Blicke  nach  innen  unten  macht  das  linke  Ange 
meist  einige  horizontale  Buckbewegungen.  Verbundenes  linkes  Aoge: 
nichts  Abnormes. 

16.  April.  Nach  Angabe  der  Mutter  soll  das  Kind  zu  Hause  beim 
Blicke  nach  unten  noch  immer  zeitweilig  kopfnicken.  Wir  beobachten 
nichts  Anderes  als:  beim  Blicke  nach  unten  Zwinkern  beider  Angen,  am 
linken  beginnend,  und  ein  einziges  Mal  beim  Blicke  nach  unten  links 
im  Beginne  der  Fixation  ganz  geringen  Nystagmus  des  linken  Aogee. 
Tnberculöse  Haut-  und  Knochenerkrankungen. 

19.  Mai.     Nach  Angabe   der  Mutter  ist  das   Kopfschütteln  jetzt 
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sehr  selten  nnd  tritt  nur  an  trüben  Tagen  auf.   Die  Un&rsachang  ergiebt 
nur  eine  noch  immer  bemerkbare  Leerheit  des  Blickes. 

7.  Jnni.    Schütteln  angeblich  nur  ganz  ausnahmsweise. 

11.  September.  Seit  zwei  Monaten  hat  die  jetst  viel  aufmerksamer 
gewordene  Mutker  kein  Schütteln  mehr  beobachtet  Es  sind  jetst  alle 
vier  Eckzähne  durchgebrochen,  ohne  dass  hierbei  auch  nur  eine  S^nr 
der  Erscheinungen  des  Spasmus  nutans  wiedergekehrt  w&re.  Der  Blick 
ist  frei,  die  ganze  Untersuchnngsreihe  ergiebt  nichts  Abnormes.  September 
1895  nie  mehr  ein  Symptom  des  Spasmus  nutans.  Geistig  gut  ent- 
wickelt. 95.  September  (Docent  Dr.  Herrnheiser)  Augenhintorgrund 
beiderseits  normal.  Sehsch&rfe,  nach  dreitägiger  Uebung  mittels  Haken- 
tafel nach  Snellen  geprüft,  beiderseits  6/6.  Weiter  beobachtet  bis 
Ende  1896. 

Mädchen  ^  viermal  Srämpfe  im  ersten  Lebenemanat,  langdauemder 
KeuM^usten  im  ersten  Lebensjahre.  BtMchitis  eweiten  Orades  ohne 
Larynffospasmus,    Haut-  und  Knodientüberctdose, 

Beginn  im  16,  Mimalt  (Mitte  Januar,  ewei  Wochen  nach  Bezug  einer 
dunklen  Wohnung),  angeblich  mit  Schiefhaltung  des  Kopfes,  später 
N^etaamus,  dann  Kopfoetoegungea,  Becidive  im  28.  Monat  (Januar). 
lAnktnaUung  des  Kopfes  mit  Drehung  nach  vorne,  euerst  dauernd,  aber 
bei  Verdecken  des  lifJcen  Auges  aufgegeben,  zuerst  von  allen  Erscheinungen 
versi^noindend,  hervorsurufen  dureih  Blick  nach  links  unten  (noch  im 
21.  Monate).  Kopfnicken,  seltener  Schütteln,  anfangs  ,freitoülig^^,  später 
nur  heim  BKcke  nadi  unten,  besonders  nach  links  unten.  Zu  Hause  in 
der  Dämmerung  angeblich  bis  zum  34.  Monate  zuweilen  auftretend.  Ad- 
duetion  des  linken  Auges,  nodi  im  27.  Monate  bei  Convergenz  wahr- 
zunehmen. Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges,  anfangs  regelmässig 
beim  Blicke  nach  links  unten,  seltener  nach  rechts  unten  und  bei  Con- 
vergenz. Tritt  bald  nur  sehr  abgesthwäeht  auf,  zuletzt  im  31.  Monate 
hervorzurufen.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  einmai  selbständiger 
horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges  beim  Blicke  nach  rechts. 
Zwinkern  des  linken  A%kges  seit  dem  28.  MoncUe,  später  beider  Augen, 
aber  am  linken  beginnend,  beim  Blicke  nach  unten.  Zuletzt  im  31.  Mo- 
nate  beobachtet.  Eigenlhümliche  Leere  des  Blickes.  Auf  der  Hohe  der 
Erkrankung  wird  Blickrichtung  nach  links  bei  offenen  Augen  nicht  durch- 
geführt. Augenhintergrund,  Ohren,  Gehör  normal.  Wohnung  sehr  dunkel. 
Kerne  Darmparasiten. 

Fall  II.  Straschitz,  Rosa,  geboren  22.  December  1898.  Eltern  ge- 
sund, Mutter  hat  das  rechte  Auge  in  der  Jugend  verloren  und  tr^ 
eine  Prothese.  Durch  zehn  Monate  bei  der  Brust,  von  der  sechsten 
Lebenswoche  bis  zum  4.  April  1898  mit  Racahout  zugeffittert.  Nie 
Kr&mpfe,  soll  dagegen  seit  der  Geburt  beim  Schreien  h&ufig  aus- 
geblieben sein.  Wir  selbst  sahen  dies  zuerst  im  Januar  1894.  Es 
bandelte  sich  damals  um  kurzdauernden,  an  das  Schreien  sich  an- 
MÜiliessenden  exspiratorischen  Athemkrampf.  Von  uns  zuerst  wegen 
Cai.  bronchialis  (4 — 14.  April  1898),  Masern  (21.  April),  acuten  Magen- 
darmkatarrhs (2. — 16.  Mai),  Influenza  (6.  November)  behandelt.  Hat  sich 
körperlich  und  geistig  gut  entwickelt.  Das  Körpergewicht  stieg  von 
4640  am  14.  AprU  auf  7784  am  26.  September.  Wohnt  im  selben  Hause 
wie  Fall  I,  Wohnung  sehr  dunkeL 

Die  Wohnung  (S.  154)  befindet  sich  im  ersten  Stock.  Besteht  aus  zwei 
Zimmerchen,  S^m  hoch,  deren  Fenster  (F)  in  denselben  Hof  gehen, 
in  welchen  die  Wohnungsthüre  der  ersten  Wohnung  von  Fall  I  führt. 
Daa  Fenster  des  vorderen  ist  2  m  breit  und  1^  m  hoch,  das  des  rück- 
wSxtigen  ^^  m  breit,  1  m  20  cm  hoch.  Das  Kind  liegt  immer  in  einem 
Kinderwagen  (K)  und  zwar  bei  Tage  im  vorderen,  zugleich  als  Küche 
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dienenden  Räume,  bei  Nacht  im  rückwärtigen.    E  bezeichnet  das  Kopf- 
ende des  Kinderwagens. 

Am  6.  December  1893  bringt  nns  die  sehr  anfmerksame  Matter  daa 
Kind,  weil  es  seit  gestern  den  Kopf  etwas  nach  links  geneigt  halte.  Ei 
ist   dies  thatsächlich ,   aber  in   ganz  geringem,   dem  Arzte  kaom  auf- 
fallendem Qrade  der 

Th  F  F  Fall,     dagegen    Iftist 

sich  bei  der  sofort  Tor- 
genommenen  Blick- 
prüfong  nach  dem 
Elingangs  gegebeneo 
Schema  nichts  Anderes 
nachweisen. 

Gewicht     8484  g, 
L&nge  71,  Kopfnmfu^ 

44,6,  I  -  1,69,  Fon- 


Wl 


\ 


Wohnung  des  Falles  ü. 


tanelle  %  cm,  keio 
Schftdelgeiftnsch.  Alle 
oberen,  die  mittleren  unteren  Schneidezähne  durchgebrochen,  die  PÜlen 
der  äusseren  unteren  gefällt.  Bippenenden  kaum,  Epiphysenenden  gir 
nicht  aufgetrieben.  Facialisreflex  schwach,  Anconaeus  massig,  Bicepi 
fehlend,  Eiiiephänomene  normal.  Ohren  und  Gehör  normal.  In  den 
Fäces  keine  Parasiteneier. 

Am  nächsten  Tage  bereits  ist  die  Kopfbengung  bei  Blickrertacbea 
deutlich,  bei  Fixation  eines  Objectes  in  der  Mittellinie  treten  kleine 
Schüttelbewegungen  des  Kopfes  Ton  links  nach  rechts  auf.  Horizontaler 
Nystagmus  des  linken  Auges  erscheint  ein  einziges  Mal  und  zwar  während 
der  Prüfung  bei  verbundenem  rechten  Auge. 

Am  7.  December  wird  der  Kopf  schon  dauernd  geffen  die  linke 
Schulter  gezogen.  Bei  Fixation  eines  rechts  unten  befindlichen  Gegen- 
standes treten  yorfibergehend,  aber  regelmässig  einige  Schüttelbewegnngen 
des  Kopfes  auf.  Bei  verbundenem  linken  Auge  steht  der  Kopf  genäe, 
und  die  Schüttelbewegungen  fehlen  auch  beim  Blicke  nach  recnts  unten. 

In  der  ersten  Woche  machen  die  Erscheinungen  keine  weiteren 
Fortschritte,  insbesondere  ist  Augenzittern  nicht  regelmässig  hervor- 
zurufen. 

Am  14.  December  untersucht  Herr  Docent  Dr.  Herrnheiser  dai 
Kind  und  theilt  uns  Folgendes  mit:  Augenhintergrund  normal.  Fixation 
vornehmlich  mit  dem  rechten  Auge,  aber  auch  mit  dem  linken.  Kopf- 
schütteln beim  Blicke  nach  unten. 

20.  December.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  auch  ohne 
Fixationsversuche.    Kopfschütteln  viel  stärker  und  häufiger. 

Sitzen,  beide  Augen  offen.  Convergenz:  rotatorischer  Nystagmoi 
des  linken  Auges. 

Blick  nach  links :  Kopf  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt.  Horizontiler 
Nystaffmus  des  linken  Auges. 

Blick  nach  links  unten:  Kopfhaltung  besonders  auffallend. 

Blick  nach  rechts  unten:  Kopfschütteln,  kein  Nystagmus. 

Rechtes  Auge  verbunden:  Kopf  gerade  und  ruhig.  Das  linke  Ange 
gewöhnlich  stark  abduoirt   Nystagmus  desselben  beim  Blicke  nach  nnten. 

Linkes  Auge  verbunden;  Kopf  gerade. 

29.  und  80.  December.  Die  ganze  folgende  Versuchsreihe  viermsl 
wiederholt. 

A.  Kind  sitzt  am  Schoossd  der  Mutter. 

I.  Beide  Augen  offen. 
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a.  Fixinmg  des  6  m  entfernten  Refiectors.  Rechts,  links,  oben: 
Kopf  gerade;  nnten:  sofort  Beugung  gegen  die  linke  Schulter. 

b.  Fixirung  eines  25  cm  nahen  Gegenstandes. 

Gerade:  Kopf  gerade,  Eopfschütteln,  linkes  Auge  nach  innen  ab- 
gewicheu,  zuweilen,  aber  sehr  selten,  rechtes  Auges  nach  innen  gestellt, 
das  linke  dann  in  der  Mitte  der  Lidspalte. 

Rechts:  Kopf  nach  rechts  gedreht,  Eopfschütteln  seltener,  nur  im 
Beginne  der  Fixation.  Ob  das  linke  Auge  nach  innen  abweicht,  l&sst 
sich  nicht  sicher  entscheiden,  also  offenbar  keine  Zunahme  des  Schiel- 
Winkels.  i 

Links:  Eopf  weniger  nach  links  gedreht,  als  beim  Blicke  nach 
rechts  ge^en  die  rechte  Seite  (Zurückbleiben  des  Kopfes).  Linkes 
Aoge  bleibt  gleichfallB  xurück. 

Oben:  Kopf  nach  oben,  ruhig,  linkes  Auge  nach  innen  abgewichen. 
Das  linke  obere  Augenlid  steht  tiefer. 

Unten:  Kopf  nach  links  gebeugt,  horizontaler  Nystagmus  des 
linken  Auges. 

OonTergenz:  Bringt  man  einen  Gegenstand  allmählich  bis  zur  Nasen- 
wurzel, so  geräth  das  bisher  stärker  adducirte  linke  Auge  in  starken 
Nystagmus  yon  rechts  oben  nach  links  unten,  mit  rascherer  Schwingung 
nach  links.  Nimmt  sie  selbst  einen  Kreuzer  in  die  Hand  und  schaut 
ihn  an,  so  tritt  horizontaler  Nystagmus  desselben  Auges  auf. 

c.  Versuche  mit  festgehaltenem  Kopfe  sind  unmöglich,  weil  das 
Kind  sofort  unruhig  wird  und  zu  weinen  beginnt. 

II.  a.  Linkes  Auge  yerbunden.  Bei  Fixation  eines  6  m  entfernten 
Gegenstandes  nichts  Abnormes.  Ebenso  nichts  bei  Fixation  eines  nahen 
Gegenstandes,  insbesondere  keine  schiefe  Kopfstellung  bei  Fixation  nach 
unten  oder  links.  Kein  wahres  Kopfachütteln ,  wohl  aber  vereinzelte 
Temeinende  Kopfbewegungen,  als  ob  sie  die  Binde  abschütteln  oder 
die  Versuche  nicht  machen  wollte,  dazu  vollkommen  unabhängig  von 
der  Blickrichtung.  « 

b.  Rechtes  Auge  verbunden.  Kopf  gerade.  Häufiges  und  starkes 
Kopfschütteln.  Das  linke  Auge  weicht  gewöhnlich  sehr  stark  nach 
aussen  ab,  so  dass  der  äussere  Hornhautrand  im  Canthns  ext.  steht. 
Dann  wird  der  Kopf  nach  links  vorne  gedreht. 

Rechts:  Kopf  nach  rechts,  starkes  Kopfschütteln,  horizontaler 
Nystajpmus. 

Lmks:  Kopf  nach  links,  zuweilen  schief  gegen  die  Schulter,  aber 
nicht  sehr  stark.    Nystagmusartige  Zucknngen  oder  wahrer  Nystagmus. 

Oben:  Kopf  hinauf.  Das  Auge  folgt,  aber  nicht  vollkommen,  dann 
sinkt  sofort  das  obere  Lid  herab.  Ein  ander  Mal  sieht  es  so  aus^  als 
ob  der  Bulbus  mit  Anstrengung  nach  oben  gedreht  würde,  und  wieder 
sinkt  das  obere  Lid  herab. 

Unten:  Entweder  nichts  Abnormes  oder  aber^  und  dies  häufiger, 
Kopf  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt,  horizontaler  Nystagmus. 

c.  Versuche  mit  festgehaltenem  Kopfe  auch  bei  verschlossenem  rechten 
oder  linken  Auge  nicht  durchzuführen. 

B.  Kind  liegt  am  Rücken.  Kein  Kopfschüttelii,  in  der  Ruhe  kein 
Nystagmus.  Beim  Blicke  nach  rechts,  links,  unten  —  weniger  deutlich 
beim  Blicke  nach  oben  starker,  fortdauernder,  horizontaler  Nystagmus 
des  linken  Auges  und  Adduction  desselben. 

Die  Pupillen  sind  gleich  weit  und  reagiren  beide  gleich  gut  direct 
nnd  consensuell  auf  Abschattung  und  Accommodation.  Die  Mutter  will, 
von  mir  früher  auf  diese  Erscheinung  aufmerksam  gemacht,  einmal 
Danebengreifen  beobachtet  haben,  wir  konnten  es  während  der  ganzen 
Untersuchungsreihe  bei  keiner  Blickrichtung  nachweisen. 
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10.  Janaar  1894.  Der  rechte  ftassere  untere  Scbneideiahn  ist  dmch- 
gebrochen. 

A.  Anfrechtflitzen. 

I.  Eopf  gerade ,  folgt  nach  allen  Blickrichtungen,  nur  beim  Blicke 
nach  nnten  bengt  er  sich,  aber  jetzt  nicht  mehr  regelmässig,  gegen  die 
linke  Schulter.  Eopf  schütteln  und  Nystagmus  heute  sehr  selteD.  Atf- 
duction  des  linken  Auges  nicht  wahrzunehmen. 

11.  Bechtes  Auge  verbunden. 

Gerade:  Etwas  Schütteln.  Das  linke  Auge  weicht  kaum  je  nid 
aussen  ab. 

Bechts:  Eopf  und  Auge  nach  rechts.    Eein  Nystagmus. 

Links:  Eopnchütteln,  geringer  Nystagmus. 

Oben:  Eopf  nach  oben.  Auge  folgt  nicht  immer.  Herabsinkende! 
oberen  Augenlides. 

Links  unten:  Eopf  gegen  die  linke  Schulter,  Schütteln,  nicht  regel- 
mässig Nystagmus. 

B.  Am  Bücken  Liegen. 

I.  Beide  Augen  offen.  Dieselben  Beobachtungen  wie  am  29.  und 
SO.  December. 

II.  a.  Linkes  Auge  yerbunden.  Rechtes  Auge  folgt  nach  allen 
Richtungen. 

b.  Rechtes  Auge  verbunden.  Schreien.  Nystagmus  horizontalis  beim 
Blicke  nach  rechte,  links,  nnten,  geringerer  beim  Blicke  nach  oben. 

18.  Januar.    Heute  ist  das  Eopfschütteln  wieder  stärker. 

A.  Aufrechtsitzen. 

IL  a.  Linkes  Auge  verbunden.  Rechtes  Auge  folgt  nach  allen 
Richtungen.  Zuweilen  deutlich  verneinende  Eopf  bewegungen,  sagt  aoefa 
Ne  dazu. 

b.  Rechtes  Auge  verbunden.  Will  das  linke  An&ngs  nicht  OSben. 
Sobald  sie  es  aber  geöffnet  hat,  geht  das  linke  Auge  nach  aussen,  wird 
hin  und  her  bewegt,  als  ob  es  eine  Lage  suchen  möchte.  Wiederholt 
schliesst  das  Eind  das  linke  Auge,  wobei  das  obere  Augenlid  förmlich 
herabfällt.  Eopfschütteln.  Nystagmus  wie  bei  gleichem  Versuche  am 
29.  und  80.  December. 

B.  Am  Bücken  Liegen. 

U.  a.   Linkes  Auge  verbunden.    Befund  wie  im  Sitaen. 

b.  Bechtes  Auge  verbunden.  Das  linke  stellt  sich  nicht  nach 
aussen,  sondern  eher  nach  innen.  Nystagmus  wie  bei  beiden  offineo 
Augen.    (29.  und  80.  December.   B.). 

14.  Januar.  Eopfschütteln  viel  geringer.  Im  Sitzen  bei  beiden 
offenen  Augen  nur  beim  Blicke  nach  unke  unten  Eopfbeugnng  g^n 
die  linke  Schulter  mit  Drehung  nach  vorne,  dabei  einzelne  Sehflttel- 
bewegungen,  kein  Nystagmus. 

20.  Januar.  Eopfschütteln  ganz  vereinzelt.  Im  Sitaen  überhaupt 
nur  dieses,  im  Liegen  beim  Blicke  nach  innen  Nystagmus.  Eeine  Ad- 
dnction  des  linken  Auges. 

27.  Januar.  Der  linke  äussere  untere  Schneidezahn  durchgebrochen. 
Geht  gut  und  sicher  an  einer  Hand. 

Im  Sitzen,  beide  Augen  offen :  Gerade,  rechts,  oben  weder  Schfltteh 
noch  Nystagmus.  Links  zuweilen  Schütteln.  Unten  regelmäesig  Schütteln» 
zuweilen  geringe  Linksbeugung  des  Eopfes.  Dabei  kein  Nystagmu, 
wohl  aber  wiederholte  Adduction  des  linken  Auges. 

Bechtes  Auge  verbunden:  Sieht  gerne  nach  links,  kein  Schütteb, 
kein  Nystagmus.  Im  Augenblicke  des  raschen  Lösens  der  Binde  starkei 
Schütteln. 

Im  Liegen  gar  kein  Nystagmus  mehr. 
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29.  Januar.  Acuter  fieberloaer  Magenkatarrh.  Wegen  YerdrieBslioh- 
keit  des  Kindes  Ünterauchnng  unmöglich. 

8.  Februar.  Bronchialkatarrh.  Beim  Sitzen  kein  Eopfschütteln, 
wohl  aber  beim  Hemmtragen  nnd  swar  jedesmal  sicher  nnr  beim  Blicke 
nasenwärts  unten,  wobei  der  Kopf  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt 
wird.  Beim  Blicke  nach  links  geringeres  Eopfischütteln  bei  gerade 
itebendenL  Kopfe.    Kein  Nystagmus. 

3.  März.  Das  Eopfschütteln  tritt  jetzt  hauptsächlich  auf  der  dunklen, 
engen  Qasse  auf,  wenn  das  geistig  geweckte  Kind  auf  dem  Arme  der 
Mutter  den  vorübergehenden  Leuten  nachsieht,  was  ich  selbst  wiederholt 
beobachte.  Bleibt  jetzt  h&ufiger  und  länger  —  bis  zu  sechs  Minuten  — 
ohne  krampfhafte  Bewegungen  aua.    Gewicht  9784  g,  L&nge  78,  Eopf- 

nmfang  45,  ^«»1,62,  Brustumfang  44,6  cm.     Rippenendenanfbreibung 

eben  noch  tastbar,  Epiphysen  etwas  aufgetrieben,  aber  hart.  Im  Sitzen 
tritt  bei  beiden  offenen  Augen  das  Kopfschütteln  sicher  nur  beim  Blicke 
nach  links,  zuweilen  auch  beim  Blicke  nach  unten  auf,  dabei  gar  kein 
Nystagmus.  Festhalten  des  Kopfes  nicht  vertragen.  Bei  verbundenem 
rechten  Auge  beinahe  gar  kein  Schütteln  mehr. 

17.  März.  Angeblich  seit  einer  Woche  wieder  starkes  Kopfschütteln. 
Der  Kopf  wird  wieder  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt,  dabei  sind 
beide  Augen  meist  nach  links  gewendet. 

Im  Sitzen. 

Gerade:  Kopf  links  gebeugt.  Schütteln. 

Bechts:  Weniger  häufiges  Schütteln. 

Links:  Schütteln. 

Oben  und  Unten:  Keine  Beugung  des  Kopfes,  kein  Schütteln. 

Während  dieser  Versuche  zuweilen  horizontaler  Nystagmus  des 
linken  Auges,  ohne  jedesmal  bestimmbaren  Zusammenhang  mit  der 
Blickrichtung. 

Bei  festoehaltenem  Kopfe  leichter  Nystagmus  des  linken  Auees. 
Bei  welcher  Blickrichtung  er  auftritt,  und  in  welcher  Bichtung  er  erfolgt, 
lässt  sich  wegen  der  Ungeduld  des  Kindes  bei  festgehaltenem  Kopfe 
nicht  bestimmen. 

Bei  verbundenem  linken  Auge:  Kopf  gerade,  kein  Schütteln.  Das 
linke  Auge  folgt  und  das  Kind  greift  dabei  genau  nach  allen  Richtungen. 
Bei  Abnehmen  der  Binde  starkes  Kopf  schütteln. 

81.  März.  Dieselben  Versuche  wie  am  17.  März  mit  gleichem  Er- 
folge, doch  tritt  heute  neben  dem  Kopfschütteln  häufiger  horizontaler 
Nystagmus  des  linken  Auges  auf.  Atropinisirung  des  linken  Auges 
ohne  Einfluss  auf  die  Ergebnisse. 

80.  März.  Das  Kopfschütteln  ist  seit  einigen  Tagen  wieder  viel 
seltener  geworden. 

3.  April.  Die  Pillen  der  ersten  Backzähne  stark  gefüllt,  die  Spitze 
des  rechten  oberen  bereits  zn  sehen.  Bippenenden  kaum,  Epiphysen 
deutlich  aufgetrieben,  nicht  mehr  ganz  hart.  Kopfschütteln  sehr  selten. 
Während  der  Untersuchung  beim  Blicke  nach  links  unten  geringer 
borizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

14.  April.  Seit  gestern  Abend  der  rechte  obere  und  der  linke  untere 
Backzahn  durchgebrochen.  Angeblich  vorher  starkes  Schütteln.  Jetzt 
^z  vereinzeltes  Schütteln,  das  nicht  regelmässig  bei  einem  bestimmten 
Venache  auftritt,  di^egen  eigenthümliches  Rümpfen  der  Nase  und  Zu- 
twinkem  der  Augen.    Ausbleiben  jetzt  sehr  selten. 

20.  bis  25.  April  Bronchialkatarrh. 

28.  April.  Der  rechte  untere  Backzahn  gestern  durchgebrochen,  der 
Unke  obere  im  Durchbrechen.    Schütteln  höchst  selten. 
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SO.  April.  Schfiitelt  angeblich  wieder  st&rker.  Da  bei  der  Üoler- 
Buchnng  im  Ambulatoriam  nichts  nachzuweieen  ist,  wird  de  am  6.  Mu 
KU  Hanse  im  danklen  Zimmer  geprüft.  Hier  zeigt  sieh  sa  Begimi  jeder 
Fixation  ein  ganz  kurzes  Eopfschfitteln,  kein  Nystagmus.  Der  Kopf 
wird  häufig,  aber  nur  sehr  wenig  gegen  die  linke  Schulter  gebeogt 
Bei  festgehaltenem  Kopfe  tritt  bei  keiner  Blickrichtung  Nyttagmiu  sqL 

Am  9.  Mai  Geschwüre  am  linken  vorderen  Ganmenbogen  mit  gleich- 
zeitiger Anschwellung  einer  submaxillaren  Drüse  und  leichtem  Fieber. 

16.  bis  18.  Mai  Schnupfen. 

14.  bis  16.  Juni.  Eokkenangina  mit  Betheiligung  des  rechten  inneres 
Ohres.  Fontanelle  jetzt  vollkommen  geschlossen.  6.  Juli  Morbilli 
Während  dieser  ganzen  Zeit  soll  nach  Angabe  der  Mutter  noch  immer 
zeitweiliges,  aber  sehr  seltenes  Kopfschfitteln  vorhanden  gewesen  leio. 
Wir  selbst  konnten  aber  weder  solches,  noch  Kopf  beugun^  oder  Nystag- 
mus hervorrufen.  Freilich  ist  das  Kind  jetzt  viel  schwieriger  sn  be> 
handeln  als  früher,  fängt  während  der  Versuche  zu  weinen  und  n 
schreien  an,  so  dass  sie  immer  wieder  abgebrochen  werden  müssen. 

Als  das  Kind  am  14.  September  wieder  vorgestellt  wird ,  giebi  die 
Mutter  an,  dass  es  seit  fünf  Wochen  gar  nicht  mehr  schüttelte,  sadi 
nicht  vor  und  während  des  Durchbruches  der  vier  Eckzähne.  Länge  77, 
Kopfumfang  46,2  cm,  Seitentheile  der  Kiefer  abgebogen,  Rippenendei 
ganz  wenig,  Epiphysen  der  Vorderarme  deutlich  aufgetrieben  aber  hart 
Unterschenkel  leicht  gebogen.  Rücken  beim  Sitzen  gerade.  Lloft 
allein.  Bleibt  jetzt  häufiger  und  länger  aus  als  früher,  diese  Woche 
zweimal  angeblich  bis  zu  einer  Viertelstande.  Das  seiner  Zeit  beobachtete 
Nasenrfimpfen  soll  nach  Angabe  der  Mutter  noch  vorkommen,  aber  nur 
ein  Zeichen  guter  Stimmung  sein.  Die  schematische  Untereachung  ergiebt 
vollkommen  normales  Verhalten.   Phosphorspiritus  0,01  :  50.   Tgl.  16  Tr. 

8.  October.  Kopfumfang  46,5  cm.  Die  sogenannten  laryngospastiechen 
Anfälle  dauern  jetzt  viel  länger.    Phosphorspiritns  aussetzen. 

10.  November.    Keine  Anfälle  mehr. 

16.  November.    Genua  vara  deutlicher.     Wieder  Phosphorspintu. 

29.  November.    Bronchialkatarrh. 

9.  April  1895.  Die  Mutter  giebt  an,  dass  das  Kind,  wenn  es  sich 
einen  Gegenstand  ansieht,  den  Kopf  gegen  die  linke  Seite  hält.  Objectir 
nichts  nachweisbar,  auch  keine  Erscheinung  des  Spasmus  nutans.  In- 
zwischen sind  die  beiden  unteren  zweiten  Backzähne  durchgebrochen. 
Genua  vara,  kein  Rosenkranz,  keine  Aufbreibung  der  Epiphysen. 

1.  Mai.    Gemmen  inspissatum. 

6.  September.  Das  Kind  hat  wieder  häufiger,  länger  daoende 
Anfälle,  welche  man  nach  der  Beschreibung  nicht  mehr  als  laryogo* 
spastische  betrachten  kann.    Noch  immer  dieselbe  Wohnung. 

1896.  Anfälle  vollkommen  angehört  Körperlich  und  geistig  gut 
entwickelt.  Augenbewegungen  vollkommen  gleichmässig  bei  normueo 
Ezcursionen. 

Mädchen,  niemals  Contnäsionen,  exspiratorischer  Äihemkrampf  $eä 
der  (rtburt,  in  eptUptoide  Anfälle  übergehend.   SpätracfUHs  ersten  uradi^. 

Plötelicher  Beginn  im  12.  Monate  (December),  Zuerst  SdtießaUun^ 
des  Kopfes,  dann  Schüttelbewegungen,  endlich  Nystagmus.  Steigerung  der 
Erscheinungen  durch  einen  Monat ^  dann  rasthe  Abnahme  derüben,  v«- 
bei  Schiefhaltung  des  Kopfes  zuerst,  dann  der  Nystagmus  versdncMtt. 
Das  Kopfsehüttefn  erhäU  sich  in  abgeschwächter  Form  bis  in  den  20.  Monat, 
Zeitweilige  Steigerung  der  Erscheinungen. 

Linksbeugung  des  Kopfes  w>m  sweiten  Tage  an  deutUeh,  tsweeäen 
dabei  Drehung  nach  vorne,  ist  am  auffallendsten  oder  tritt  nur  auf  beim 
Blicke  nach  unten.  Bei  verbundenem  linken  Auge  steht  der  Kopf  hei 
jeder  Blickrichtung  gerade,   bei  verbundenem   rechten  Auge  erfolgt  die 
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Kopf  beugung  heim  Blicke  nach  unten  ^  unregelmässiger  beim  Blicke  nach 
Hids.  Zurückbleiben  des  Kapfes  beim  Blicke  nach  links  auf  der  Hohe 
der  Erkrankung. 

Kopfschütteln  vom  eweiten  Tage  an  stärker  werdend,  regelmässig 
heim  Blicke  nctch  unten ,  unregelmässiger  beim  Blicke  nach  links.  Bei 
verbundenem  linken  Äuge  kein  Schütteln.  In  der  späteren  Zeit  nur  im 
Dunkln  bei  Wechsel  der  Blickrichtung,  ferner  bei  Abnehmen  der  Binde 
vom  verdeckten  linken  Äuge. 

Horizontaler  selten  rotatorischer  Nystagmus  ausschliesslich  des  linken 
Auges,  erst  in  der  zweiten  Woche  häufiger,  tritt  bei  Convergenz,  beim 
Blicke  nach  unten  ^  unregelmässiger  beim  Blicke  nach  links  auf.  Im 
Liegen  beim  Blicke  nach  allen  jSichtungen,  am  get^ingsten  beim  Blicke 
ffoM  oben.  Bei  verbundenem  rechten  Äuge  am  regdmässigsten  beim  Blicke 
nach  unten,  unregelmässig  beim  Blicke  tuich  links,  rechts,  gar  nicht  beim 
Blicke  nach  oben. 

Ädduetion  des  linken  Auges  auf  der  Höhe  der  Erkrankung.  Zur  selben 
Zeit  bei  verschlossenem  rechten  Äuge  Äuswärtsfiiehen,  später  mit  suchenden 
Bewegungen,  des  linken  Auges.  Krampfhafter  Verschluss  des  linken  Auges 
hei  verbundenem  rechten  Äuge  und  Blicke  nach  oben.  Zwinkern  der 
Augen  in  fraglichem  Zusammenhange.  Äugehhintergrund ,  Ohren,  Gehör 
normal.    Keine  Darmparasiten.     Wohnung  sehr  dunkel. 

Fall  IlL  Olga  Morawitz,  geb.  16.  Februar  1898,  aufgenommen 
10.  Jannar  1894. 

Vater  hat  als  Eind  das  rechte  Auge  durch  Verbrennung  verloren. 
Matter  achwach,  rachitisch,  hat  (tnberculöse?)  Pleuritis  durchgemacht, 
ist  erregbar.  Ein  vierjähriger  Bruder  gesund.  Olga  war  vier  Monate 
bei  der  Brust,  erhielt  nachher  Kuhmilch,  seit  dem  siebenten  Monate 
Semmel  und  Breie.  Seit  sechs  Wochen  eitriger  Ausfluss  aus  beiden 
Ohren,  vor  acht  Tagen  Varicellen,  seit  dieser  Zeit  Kopfnicken.  Nie 
Laryngospasmus.     Wohnung    massig  heU. 

Die  Wohnung  liegt  im  zweiten  Stockwerk,  8,10  m  hoch.  Das  Kind 
liegt  Tag  (und  Nachts  neben  der  Mutter)  in  dem  grossen  Bette  K,  den 
Kopf,  wie  die  Mutter  ausdrücklich  angiebt, 
gegen  die  Wand  gekehrt.  Das  in  einer  40  cm 
tiefen  Nische   befindliche.    Im   10  cm   breite, 

1  m  80  cm  hohe  Fenster  F  führt  auf  eine  etwa 
3  m  breite  Sackgasse,  welche  durch  ein  hohes, 
graues  Haus  verdunkelt  wird. 

Diese  Wohnung  wurde  erst  im  April  1896 
mit  einer  vollkommen  hellen  vertauscht. 

Schlecht   ernährtes  Kind,   Fontanelle  über 

2  cm,  massiger  Rosenkranz,  keine  Zähne.  Für 
gewöhnlich  Kopfbeugung  nach  rechts,  zeit- 
weiliges Nicken  und  rechtsseitiger  Nystagmus. 
Versuche  durch  Furcht  des  Kindes  sehr  er- 
schwert. 

Kind  sitzt.    Beide  Augen  offen. 

Gerade:  Kopf  und  Augen  gerade,  zuweilen 
Beugung  des  Kopfes  gegen  die  rechte  Schulter      Wohnung  des  F»iie«  ni. 
und  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges. 

Rechts:  Kopf  nach  rechte,  kein  Schütteln,  kein  Nystagmus. 

Links:  Kopf  nach  links,  kein  Schütteln,  kein  Nystagmus. 

Oben:  Kopf  nach  oben.    Nyst.  des  rechten  Auges  von  rechts  oben 
nach  links  unten. 

Unten:  Kopf  gegen   die   rechte   Schulter.     Horizontaler   Nyst.   des 
rechten  Auges. 
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Nachdem  das  Kind  im  Ambulatorinm  zu  den  weiteren  Yennchai 
nicht  ZQ  bewegen  ist,  wurden  dieselben  in  der  Wohnung  dorchgeffilirt 

28.  Februar.  Die  beiden  unteren  Schneidez&lme  seit  drei  Woehea 
durchgebrochen,  Kind  sitzt.  Beide  Augen  offen.  W&hrend  der  Unter- 
suchung dreht  es  häufig  den  Kopf  von  der  linken  Schulter  nach  rechti. 
«    Gerade:  Kopf  gerade,  horiz.  Nyst.  des  rechten  Auges. 

Rechts:  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter,  horiz.  Njst.  des  rechten 
Auges. 

Links:  Kopf  nach  links,  kein  oder  geringer  horiz.  Nytt.  des  rechten 
Auges. 

Oben:  Kopf  nach  oben.  Nyst.  des  rechten  Auges  von  rechti  oben 
nach  links  unten. 

unten:  Kopf  nach  unten.    Nyst.  des  rechten  Auges. 

Ebenso,  rechtes  Auge  verbunden:  Das  linke  Auge  folgt  nach  allen 
Richtungen  ohne  Kopfschütteln,  nur  beim  Blicke  nach  links  unten 
scheinen  die  Bewegungen  vielleicht  behindert  zu  sein. 

Ebenso,  linkes  Auge  verbunden:  Sehr  starkes  Nicken. 

Gerade:  Kein  Nicken. 

Rechts:  Geringes  oder  gar  kein  Nicken.  Horiz.  Nyst.  des  rechten 
Auges. 

Links:  Kopf  gedreht  von  der  linken  Schulter  gegen  die  rechte. 
Starkes  Nicken. 

Unten:  Jedesmal  Nicken. 

2.  März.  Das  Nicken  viel  seltener,  ist  aber  bei  Verbinden  des 
linken  Auges  sofort  her?orzurnfen.  Otitis  geheilt  Beginn  der  Pho8pho^ 
behandlung  (im  Ganzen  0,0016  Ph.  in  Pillenform). 

11.  April.  Zuweilen  noch  Nicken,  kein  Augenzittern  mehr.  Ge- 
wicht 8844  g,  Länge  66,  Kopfumfang  44,8,  ^»  1,46,  Fontanelle  2  cm, 

Hinterhaupt  hart.  Leichter  Rosenkranz.  Epiphysen  wenig  an^etriebea. 
Prurigo  inÜEUitilis. 

6.  Mai.  Gewicht  8876  ^.  Kopfumüang  44,7  om,  Fontanelle  drei- 
eckig, von  der  Mitte  der  Basis  bis  zur  Mitte  der  Seite  2  cm.  Der  rechte 
mittlere  obere  und  linke  imtere  äussere  Schneidezahn  durchgebrochen, 
der  linke  obere  mittlere  im  Durchbrechen,  die  Pille  des  linken  oberen 
äusseren  geftlllt.  Hinterhaupt  hart,  sehr  massiger  Rosenkranz.  Brost- 
umfang  40  cm.  Facialis-  und  Anconaensphänomene  fehlen,  Kniephäno- 
mene  schwach.  Jetzt  nur  sehr  selten  Kopfnicken.  In  den  Yersiichen 
weder  solches  noch  Nystagmus  zu  erzielen. 

24.  September.  Seit  zwei  Monaten  keine  Spur  von  KopfoicksB. 
Kopf  umfang  46  cm,  Fontanelle  kaum  ^  cm.  Hinterhaupt  hart  Alle 
Schneidezähne  und  die  vier  ersten  Backzähne  durchgebrochen.    Gziit 

geringer  Rosenkranz.    Läuft  allein.    Trommelfelle  beiderseits  vemirbi 
rehör  gut. 

Mädchen,  Bachitis  ersten  Orades  chne  Laryngospasmua,  chme  (km- 
vtMonen.  Beginn  11.  Monat,  Anfang  Januar,  Dauer  fünf  Monate^  am 
epätesten  das  Kopfnicken  verschwindend. 

Kopfheugung  gegen  die  rechte  Schulter  mit  Drehung  nach  redUs  ham 
Blicke  geradeaus,  nach  unten,  nach  rechts  —  bei  verbundenem  Unken 
Auge  beim  Blicke  nach  links  vorkommend,  fehlend  bei  verbwndmiem  rechten 
Auge.  Kopfnieken  experimentell  bei  verbundenem  litdeen  Auge  und  hier 
regelmässig  beim  Blidce  nach  %mUn,  nach  links,  seltener  «oefc  reAts, 
fMend  bei  verbundenem  rechten  Auge. 

Nystagmus  des  redUen  Auges  und  ewar  horisontdler  beim  Blicke  gerade- 
aus, nach  rechts,  links,  unten,  diagonaler  beim  Blicke  nach  oben. 

Otitis  media  büateraiis.     Wohnung  massig  heü. 
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Fall  lY.  Hofejg  Josefa,  geboren  5.  März  1893,  anfgenommen 
21.  Febniar  1894. 

Vater  starb  an  Tnberculose,  zwei  Qeschwister  angeblich  an  Menin- 
gitis tob.,  eine  ältere  Schwester  ist  gesund.  Matter  gesund.  Noch  bei 
der  Brust,  vom  vierten  Monate  an  vorwiegend  mit  Mehlnahrung  ge- 
fattert.  Wird  wegen  rachitischer  Erscheinungen,  nicht  wegen  des 
Spasmus  nutans  gebracht.  Ueber  letzteren  befragt,  giebt  die  Mutter  an, 
vor  zwei  Monaten  zuerst  Nystagmus  des  linken  Auges  mit  Kopfnicken 
und  Ziehen  des  Kopfes  nach  hinten  bemerkt  zu  haben,  letzteres  sei  aber 
schon  wieder  yersch wunden.    Wohnung  massig  hell. 

Zweiter  Stock,  2  m  80  cm  Zimmerhöhe.  Die  1  m  40  cm  hohen  Fenster  führen 
in  einen  kaum  3  m  breiten  Hof  mit  rassigen  Wänden.     Das  Kind  liegt 
tagsüber  im  Bette  der  Mutter,  den  Kopf  bei 
£,  oder  daneben  in  einem  kleinen  W-aschtrog. 

Kind  blaas,  Fontanelle  2  cm,  ihre  Ränder 
weich,  Hinterhaupt  sehr  weich  mit  tief  ein- 
drfiekbaren  Lücken,  alle  Nähte  weich.  Die 
mittleren  unteren  Schneidezähne  durchge- 
brochen, die  Pillen  der  mittleren  oberen  ge- 
föUi  Starker  Bosenkranz,  Epiphysen  weich, 
Diastase  der  Becti,  Milztumor.  Keine  Con- 
Yulsionen,  kein  Glottiskrampf. 

Im  Sitien.  Beide  Augen  offen.  Hori- 
sontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  mit 
germger  Schwingungsbreite.  Beim  Blicke 
geradeaus  ist  das  linke  Auge  ein  geringes 
abducirt  und  wird  bei  Convergenz  nicht  so 

stark  adducirt  wie   das   rechte.     Kopf  und  Wohnung  des  FaUes  iv. 

Aogen  folgen  nach  allen  Blickrichtungen,  bei 

allen  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges.  Genau  dasselbe  bei 
festgehaltenem  Kopfe.  Bei  verbundenem  rechten  Auge  geht  der  Kopf 
zuweilen  gerade  nach  hinten,  ein  andermal  fängt  das  sonst  geduldige 
Kind  an  zu  weinen.  Der  Nystagmus  des  linken  Auges  besteht  auch 
jetzt  bei  allen  Blickrichtungen.  Bei  verbundenem  linken  Auge  folgt 
das  rechte  nach  allen  Bichtnngen,  bei  zugleich  festgehaltenem  Kopfe 
erweckt  es  jedoch  manchmal  den  Anschein,  als  ob  es  die  nasalwärts 
(links)  gehaltenen  Gegenstände  nicht  sehen  würde.  Im  Liegen  folgt  der 
Kopf  nach  allen  Richtungen,  der  horizontale  Nystagmus  des  linken  Auges 
bei  allen  Blickrichtungen. 

Bei  Annähern  eines  Gegenstandes  wird  der  Kopf  zuweilen  nach 
hinten  gebeugt.    Das  linke  Auge  thränt  zeitweilig. 

Phosphoröl  (nur  100  g  verbraucht). 

16.  März.  Gewicht  7020  g.  Seit  14  Tagen  die  oberen  mittleren 
Schneidezähne  durchgebrochen.  Die  Untersuchung  ergiebt  dieselben 
Befunde  wie  im  Februar. 

8.  April.  Gewicht  7050  g.  Rachitische  Erscheinungen  unverändert. 
Dagegen  weder  Nystagmus  noch  abnorme  Kopfhaltung,  noch  Thränen. 
Die  verordnete  Milchdiät  wurde  nicht  eingehalten. 

21.  September.  Rachitis  sehr  vorgeschritten.  Fontanelle  8  cm,  an 
Stelle  der  Sagittalnaht  tiefe  Einsenkung,  Hinterhaupt  ganz  weich.  Die 
beiden  oberen  Backzähne,  der  rechte  untere  äussere  Schneidezahn 
inzwischen  durchgebrochen.  Vorderarme  völlig  säbelförmie  gekrümmt, 
ganz  weich.  Alle  Epiphysen  weich.  Oberschenkel  stark  verbogen, 
uroeser  Milztumor.  Nie  mehr  Nvstagmus  oder  Kopfschütteln.  Auch  in 
der  Versuchsreihe  nicht  zu  erzielen. 

Am  26.  Januar  1896  wird  das  Kind  wiederum  gebracht,  weil  es  an- 
geblich wieder  zuweilen  mit  dem  Kopf  schüttelt  und   mit  dem  linken 
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Ange  zuckt.  Die  üntersucbung  ergiebt  sofort,  dass  sie  bei  feetgebaUeD^m 
Kopfe  jedeBmal,  bei  freiem  Kopfe  zuweilen  horizontalen  Nystagmi» 
des  linken  Auges  und  zwar  beim  Blicke  nach  rechts,  links  aod  onten 
bekömmt.    Phospborspiritus. 

28.  Januar.  Gewicht  7290  g.  Alle  Zeichen  schwerer  Bachitii. 
Kniephänomen  rechts  stark,  links  massig,  kein  Facialisph&nomen. 

A.  Kind  sitzt,  Kopf  frei,  beide  Augen  offen. 

Kopf  folgt  nach  rechts,  links,  unten,  weniger  nach  oben.  Immer 
horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges,  ebenso  beim  Blicke  geradeaoi 
und  bei  Convergenz.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  jedesmal  horitontaler 
Nystagmus  des  linken  Auges. 

a.  Linkes  Auge  yerbnnden.  Bei  freiem  und  festgehaltenem  Kopfe 
am  anderen  Auge  nichts  Abnormes.  Nachdem  die  Binde  abgenommen 
wurde,  schüttelt  sie  einmal  mit  dem  Kopfe  beim  Blicke  nach  rechts  unten. 

b.  Rechtes  Auge  verbunden.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken 
Auges  bei  allen  Blickrichtungen.    Ebenso  bei  festgehattenem  Kopfe. 

B.  Kind  liegt.  Kopf  frei.  Blick  nach  rechts:  Horizontaler  Nysts^ 
mus  des  linken  Auges.  Blick  nach  links:  Gleichzeitiger  Njstagmw 
horizontalis  des  linken  und  rechton  Augea. 

Oben:  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

unten:  Ebenso. 

Geradeaus:  Ebenso. 

Kind  liegt.  Kopf  festgehalten.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken 
Auges.  Beim  Blick  nach  links  gleichzeitiger  horizontaler  Nystagmoi 
des  rechten  Auges,  eben  solcher  aber  viel  schwächer  beim  Blicke  nach  oben. 

a.  Linkes  Auge  verbunden.  Links:  Horizontaler  Nyatagmoa  des 
rechten  Auges.  Geradeaus,  rechts,  oben,  unten:  Kein  Nystagmus  de« 
rechten  Auges. 

b.  Rechtes  Auge  verbunden.  Bei  jeder  Blickrichtung  horizontaler 
Nystagmus  des  linken  Auges. 

7.  Februar.    Seit  zwei  Tagen  eitriger  Ausflnss  aus  dem  rechten  Obre. 

8.  Februar.  Ebensolcher  ans  dem  linken  Ohre.  Linksseitige  Broncho- 
pneumonie. 87,8.  Beim  Ausspritzen  der  Ohren  keine  besonderen  Be* 
wegnngen  des  Kopfes  oder  der  Augen. 

Wiederholung  der  Versuche  im  Liegen  bei  freiem  Kopfe  und  beiden 
offenen  Augen  mit  demselben  Ergebnisse  wie  am  28.  Januar,  doch  wird 
bemerkt,  dass  der  Nystagmus  des  rechten  Auges,  welcher  auch  wieder 
nur  beim  Blicke  uach  links  auftritt,  von  geringerer  Excarsionsbreite  ist 
als  der  gleichzeitige  des  linken.  Ferner  wird  wiederholt  der  Vemicb 
im  Sitzen  bei  verbundenem  rechten  Auge.    Ergebniss  wie  am  28.  Januar. 

9.  Februar.  Temperatur  38,4^  Bronchopneumonie  dauert  ao. 
Wenn  das  jetzt  apathisch  auf  dem  Arme  der  Muttor  liegende  Kind  den 
Kopf  erhebt  und  den  Arzt  anblickt,  deutliches  Kopfschfitteln  in  horizon- 
taler Richtung.  Im  Liegen  jetzt  auch  beim  Gerade  aassehen  neben  dem 
horizontalen  Nystagmus  des  linken  ein  solcher  aber  geringerer  des  rechten 
Auges. 

11.  Februar.  Temperatur  normal,  Dämpfung  und  auscultatoriscbe 
Erscheinungen  der  Bronchopneumonie  noch  fortbestehend.  Das  rechte 
Ohr  secei-nirt  keinen  Eiter  mehr.  Der  linke  äussere  obere  Schneidezahn 
d  nrchgebrochen. 

18.  Februar.    I.   Kind  sitzt. 

a.  Kopf  frei.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  bei  allen 
Blickrichtungen  und  in  der  Ruhe. 

b.  Kopf  festgehalton.  Während  in  einer  Versuchsreihe  nur  bei 
Convergenz  auch  das  rechte  Auge  einen  massigen  Nystagmus  zeigt, 
lehren  Wiederholungen  derselben,  dass  im  Beginne  einer  neuen  Blick- 
richtung das  rechte  Auge  ziemlich  regelmässig  gleichsinnige  nystagmiscbe 
Bewegungen,  jedoch  innerhalb  ganz  enger  Grenzen  macht 
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II.  Linkes  Auge  yerbunden.  Kopf  freL  Geradeaus:  Minimaler 
Nystagmus  des  rechten  Auges.  Rechts:  Zuweilen  ebensolche  nystag- 
mische Bewegungen,  jedenfalls  häufiger  als  bei  unverbundenem  linken 
Auge.  Dasselbe  beim  Blicke  nach  oben  und  nach  links,  dagegen  beim 
Blicke  nach  unten  nicht  sicher  zu  stellen. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  ebenso. 

IIL  Rechtes  Auge  yerbnnden.  Kopf  frei.  Geradeaus:  Sehr  heftiger 
horisontaler  Nystagmus.  Links:  Ebenso.  Oben  und  unten:  Starker 
Nystagmus.    Rechts:  Weniger  starker  Nystagmus. 

Bei  festgehaltenem  Kopie  ebenso,  nur  ist  der  Nystagmus  am  stärksten 
beim  Blicke  nach  links,  beim  Blicke  nach  rechts  au&llend  schw&cher, 
fehlt  sogar  suweilen. 

Kopfschfltteln  ist  nicht  sn  beobachten,  doch  giebt  es  die  Mutter 
ganz  bestimmt  an. 

Vom  19.  Februar  beginnt  eine  neuerliche  jetzt  beiderseitige  Broncho- 
pneumonie, welche  am  7.  März  zum  Tode  führt.  Am  1.  März  ergab 
die  Untersuchung  iler  Angenbewegungen  dasselbe  Ergebniss  wie  am 
18.  Februar.  Obduction  am  8.  März  durch  Herrn  Dr.  Friedland, 
Assistenten  am  path.-anat.  Institut:  Bronchitis  suppurativa,  Pneumonia 
lobularis  bilateralis,  Rachitis  florida.  Körper  84  cm  lang,  Knorpelknochen- 
grenzen der  Rippen  aufgetrieben,  die  langen  Röhrenknochen  der  Extre- 
mitäten bes.  der  Vorderarme  verkrümmt,  weich  und  biegsam.  Schädel- 
dach 46^  cm  im  horizontalen  Umfange,  ziemlich  dickwandig,  weich, 
mit  dem  Messer  schneidbar.  Gehirn  feuchter,  Ventrikel  nicht  erweitert. 
Auf  Durchschnitten  des  Gehirns  nichts  Abnormes,  ebenso  ergiebt  die 
mikroskopische  Untersuchung  (Medulla  obl.,  Pens)  dieses  und  des  linken 
Opticus  (Weigert)  nichts  Krankhaftes. 

Mädeken,  Bachitis  sweiten^  später  dritten  Grades  ohne  GloUiskrampf, 
ohne  Canvulsionen, 

Beginn  im  neunten  Monate  (December),  Dauer  kaum  vier  Monate. 
Zuerst  versehwinden  die  Kopfbewegungeny  dann  die  abnorme  Kopf- 
haltung, zuletzt  der  Nystagmus.  Kopf  beugung  nach  hinten,  von  uns  nur 
noch  bei  Convergenz  und  bei  verbundenem  rechten  Auge  gesehen.  Kopf- 
nicken von  uns  nicht  beobachtet.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken 
Auges  bei  aUen  Blickrichtungen.  Abduction  una  Thränen  desselben. 
Ohren  normal. 

Beeidive  im  21.  Monate  (Januar).  Keine  abnorme  KopfhdUung^  nur 
einmal  Zurückbleiben  des  Kopfes  nach  oben.  Kopfschütteln  sehr  selten, 
Anfangs  nach  Losen  der  Binde  vom  linken  Auge  und  Blick  nach  rechts 
unten  ^  später  beim  Erheben  des  Kopfes  aus  der  liegenden  SteUung. 
Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges,  bei  festgehaltenem  Kopfe 
jedesmal,  bei  freiem  Kopfe  Anfangs  beim  Blicke  geradeaus  und  nach 
oben  fehlend,  später  ist  der  linksseitige  Nystagmus  am  schwächsten  beim 
Blicke  nach  reihte.  Allmählich  deutlicher  werdender,  gleichzeitiger  aber 
viel  schwächerer  Nystagmus  des  rechten  Auges ,  dergestalt,  dass  er  zuerst 
im  Liegen  Anfangs  nur  beim  Blicke  nach  links ^  später  auch  nach  oben, 
geradeaus  —  in  der  Folge  auch  im  Sitzen  bei  festgehaltenem  Kopfe  zu 
Beginn  einer  neuen  Blickrichtung  auftritt.  Otitis  media  bilcUerälis. 
Tod  an  Bronchopneumonie.  Wohnung  ziemlich  dunkel,  ist  seit  der  Geburt 
dieselbe  geblieben. 

Fall  V.  Josef  Friedrich,  geboren  16.  October  1892,  aufgenommen 
2.  März  1894. 

Eltern  gesund.  Ohne  Brust  mit  Kuhmilch,  vom  zweiten  Monate  an 
mit  Brei  ernährt.  Mit  zehn  Monaten  ein  Krampfanfall  mit  Fieber.  Seit 
vier  Wochen  Kopfschüttelo,  seit  14  Tagen  Blepharitis.  Gewicht  8184  g, 
Kopfomfang  47,7,  Fontanelle  8  cm,  ihre  Ränder  weich,  starkes  Schädel- 
geränsch,  die  Pfeil  naht  vertiefe,  zeigt  einzelne  häutige  Stellen,   ebenso 
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die  Lambdanaht.  Ohren  gesand.  Die  yier  mittleren  SehneideiUine 
durchgebrochen,  die  Pillen  der  ersten  Backz&hne  gefftlli.  Sehr  ttarker 
Rosenkranz,  die  Epiphysen  aufgetrieben,  weich  nnd  schmenhaft. 
Glottiskrampf.     Sitzt  nnd  kriecht,  geht  nicht.     Wohnung  dunkel. 

Die  Wohnung  ist  eine  zu  ebener  Erde  gelegene  hintere  Hofwohnong  in 
einem  Hanse,  dessen  Hintergebäude  um  zwei  Stockwerke  tiefer  liegt,  nk 

y  das  drei  Stock  hohe  Yorder-OebftQde. 

I  ~^-^/     p  Die  Wohnung  ist  gewölbt,  twiMken 

/  2 <4  und  8  m  hoch.  Das  ImSOcm  hohe 
Fenster  fahrt  auf  einen  40  Quadtst- 
meter  grossen  Hof  nnd  erhält  aeis 
Licht  Ton  der  gegenfiberliegeoden 
Mauer  des  Vordergebftudes,  wird  aber 
darin  noch  von  einem  Torspringenden 
Th  Balkone  beschränkt.  Im  oomm^  iit 
die  Wohnung  mässif  hell,  im  Winter 
nur  in  unmittelbarer  r^ähe  des  Feniten 
so,  sonst  stockfinster.  Der  Vater,  ein 
zu  Hause  am  Fenster  arbeiteiider 
Schuster,  giebt  an,  dass  er  in  Folge 
dieser  schlechten  Beleuchtong  «.halb 
blind"  sei.  Das  Kind  lag  Tor  nnd  um 
die  Zeit  unserer  Beobaehtongen  tag»- 


Wohnung  des  Falles  Y.  über  im  Bette  der  Mutter,  den  Kopf 

gegen  die  Wand  bei  K.   Die  Wohnnog 
wurde  im  Februar  1893  bezogen  und  Anfangs  1897  noch  inne  gehallt 

A.   Kind  sitzt. 

I.   Beide  Augen  offen. 

a.  Kopf  frei. 

Gfrade:  Kopf  nach  yome  yon  der  linken  Schulter  weg  gedreht, 
leichtes  Schütteln,  leichter  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Angei 
und  Thränen  desselben.  Ganz  vereinzelt  langsame  Zuckungen  des  rechten 
Auges. 

Rechts:  Kopf  nach  rechts.  Kein  oder  geringes  Schütteln.  Horizon- 
taler Nystagmus  des  linken  Auges. 

Links:  Kopf  nach  links.  Kein  Schütteln.  Geringer  horiiontiler 
Nystagmus  des  linken  Auges. 

Oben:  Kopf  nach  oben.  Linkes  Auge  etwas  adducirt.  Horisontaler 
Nystagmus  des  linken,  geringerer  des  rechten  Auges. 

unten:  Kopf  nach  unten.  Etwas  Schütteln.  Augenstellnng  nicht 
genau  zu  bestimmen.    Kein  Nystagmus. 

b.  Kopf  festgehalten. 
Gerade:  Linkes  Auge  adducirt. 
Rechts:  Ebenso. 

Links:  Linkes  Auge  weniger  nach  aussen  als  das  rechte.  Starker 
Nystagmus  des  linken  Auges. 

Oben:  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 
Unten:  Horizontaler  Nyst^g^mus  beider  Augen. 

IL   Rechtes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Weint  bei  den  Versuchen.  Der  Kopf  steht  ohne 
Blickversudi  gerade. 

Gerade:  Kopf  von  der  linken  Schulter  nach  vorne  gedreht,  kein 
Nystagmus. 

Hechts:  Kopf  mit  Schütteln  etwas  nach  rechts  (Zurückbleiben  de« 
Kopfes),  kein  Nystagmus. 

Links:  Kopf  sti^k  nach  links.    Horizontaler  Nystagmus. 
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Oben:  Kopf  nach  oben.    Einzelne  Zuckungen  des  Auges. 

unten:  Kopf  nach  unten. 

b.  Kopf  festgehalten. 

Gerade:  Nichts  Abnormes. 

Rechts:  Auge  in  extremer  Stellung  nach  rechts.    Kein  Nystagmus. 

Links:  Auge  geht  nicht  mit.    Nystagmus  horizontalis. 

Oben:  Auge  nach  oben.    Kein  Nystagmus. 

Unten:  Auge  adducirt.    Horizontaler  Nystagmus. 

ni.  Linkes  Auge  verbunden.  Bei  freiem  Stopfe  wendet  sich  der- 
selbe nach  allen  Blickrichtungen,  nur  ganz  vereinzeltes  leichtes  Schütteln 
und  zwar  beim  Blicke  nach  abwärts.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  folgt 
das  rechte  Auge  nach  allen  Richtungen  ohne  Nystagmus. 

B.  Im  Liegen. 

Rechts:  Kopf  nach  rechts  gedreht.  Linkes  Auge  stark  nach  rechts, 
ganz  yereinzelter  horizontaler  Nystagmus  desselben. 

Links:  Kopf  nach  links.    Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Unten:  Starke  Adduction  des  linken  Auges.  Horizontaler  Nystag- 
mus beider  Augen,  stärkerer  des  linken. 

Directe,  consensuelle  und  accommodatiye  Beaction  der  Pupillen 
QonnaL  Augenhintergrund  normal  (Doc.  Dr.  H  e  r  r  n  h  e  i  s  e  r),  Blepharitis 
sehr  gering  an  beiden  Augen.    Ohren  normal.    Phosphorbehandlung. 

6.  H&rz,  Kopfschfltteln  viel  geringer,  zuweilen  Zucken  der  unteren 
Lider  beider  Augen. 

13.  März.  Zu  Hause  gar  kein  Schütteln  mehr  beobachtet.  Im 
Sitzen  bei  freiem  Kopfe  ist  beim  Blicke  nach  rechts,  seltener  beim 
Blicke  nach  links.  Kopfschütteln  nachzuweisen.  Keine  Kopfdrehung 
mehr.    Bei  keiner  Blickrichtung  Nystagmus. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  und  Blick  nach  rechts  extreme  Stellung 
der  Augen ,  beim  Blicke  nach  links  bleibt  das  linke  Auge  zurück  und 
ger&th  in  ganz  leichten  horizont«len  Nystagmus. 

80.  Värz.    Kopfsohütteln  noch  seltener. 

21.  April.  Kaum  je  noch  Kopfsohütteln.  Nystagmus  nicht  zu  er- 
zielen. Kopfomfang  48  cm,  Fontanelle  dreieckig,  ihre  Höhe  8  cm. 
Geringer  Glottiskrampf  ohne  Cyanose.    Stellt  sich  allein  auf. 

U.  Juni.  Weder  Kopfschütteln  noch  Nystf^gmus  hervorzurufen. 
Kopfomfang  48,8,  Fontanelle  8,76  cm.  Alle  ersten  Backzähne  im  Durch- 
brechen, die  oberen  äusseren  Schneidezähne  durchgebrochen.  Rosenkranz 
mit  sehr  weichen  Knochenenden.    Epiphysen  sehr  weich. 

18.  September.  Weder  Schütteln  noch  Nystagmus  aufgetreten,  auch 
nicht  bei  den  Versuchen.  Kopfomfang  49,  Fontanelle  2  cm,  Schädel- 
ger&usch.  Die  ersten  Backzähne  und  die  äusseren  Schneidezähne  bis 
auf  den  rechten  unteren  sind  inzwischen  durchgebrochen.  Dieselben 
sind  stark  verstellt.  Bosenkranz  massig,  Epiphysen  stark  aufgetrieben, 
elastisch.    Extremitäten  gerade.    Läuft  allein. 

16.  September.  Noch  in  derselben  Wohnung.  Nie  mehr  Er- 
scheinungen des  Spasmus  nutans,  dagegen  noch  geringe  Blepharitis. 
Fontanelle  geschlossen,  alle  Zähne,  massiger  Bosenkranz,  Epiphysen 
dentlich  angetrieben.    Beine  gerade. 

19.  Februar  1897.  Knabe  geistig  sehr  gut  entwickelt.  Strabismus 
con?.  oc.  sin.,  2  mm  linear,  nur  beim  Blicke  nach  unten  oder  oben 
nicht  wahrzunehmen. 

Knabe,  einmal  fieberhafte  Eclampsie,  Eachüis  zweiten  Oradee, 
Ghttükrampf. 

Beginn  im  16.  Monate,  Mitte  Februar.  Bethen folge  des  Auftretens 
der  Erscheinungen  unbekannt*  Dauer  kaum  drei  Monate,  ohne  Auf- 
fiackem  verschwindend,  zuerst  der  Nystagmus, 
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Kopfdrehung  von  der  linken  SdiuUer  nach  vorne  heim  Blidt 
geradeaus  und  zwar  sowohl  bei  beiden  offenen,  als  hei  verdecktem  rediUn, 
nicht  bei  verdecktem  linken  Auge.  Zurückbleiben  des  Kopfes  hei  Fixüium 
mit  dem  linken  Äuge  ncuh  reMs.  KopfschiUteln  beim  Blieike  gefodum^ 
rechts,  unten,  das  zweite  auch  bei  verbundenem  rechten,  das  Idtite  moft 
bei  verbundenem  linken  Auge.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auga 
und  zwar  bei  freiem  Kopfe  nur  beim  Blicke  nach  unten  fehlend,  hä  ftü- 
gehaltenem  Kopfe,  ebenso  bei  verbundenem  rechten  Auge  heim  BUeke  nad 
rechts  und  geradeaus  fehlend.  Im  Liegen  bei  allen  BlichridUungen.  Bti 
Ablauf  der  Erkrankung  nur  noch  bei  festgehaltenem  Kopfe  und  Blide 
nach  links.  Gleichzeitiger  ctber  geringerer  horizontaler  Nystagmm  iei 
rechten  Auges  beim  Blicke  ncuih  oben  (Kopf  frei),  nadh  unten  (Kopf  fett- 
gehcdten  oder  im  Liegen).  Häufig  Adduction  des  Unken  Auges.  Zwiiiem 
beider  Augen,  später  Zinken  der  unteren  Lider.    Thränen  des  linken  Angef. 

Blepharitis  beider  Augen.  Augenhintergrund,  Ohren,  Gehör  normol, 
Wohnung  dunkel. 

Namfolgender  Strabismus  conv.  oe,  sin, 

Fall  VI.    Körner,  Gostay,  14  Monate  alt 

Mutter  schwächliofa.  Ein  älterer  Brader  Raohitit  ersten  Gradei, 
hatte  zn  Beginn  einer  Otitis  media  einen  eclamptischen  AnfaU.  GoetsT 
war  8l^  Monate  bei  der  Bmst,  bekam  nachher  Milch,  später  Breie,  jetst 
Alles.  Nie  ErBmpfe,  nie  Laryngospasmus.  Seit  sechs  Wochen  Kopf- 
schütteln. Untersuchung  am  8.  März  1894.  Kopf  gross,  FoDtsDeile 
^^  cm,  Hinterhaupt  hart,  die  beiden  unteren  und  der  rechte  oben 
mittlere  Schneidezahn  durchgebrochen.  Deatlicher  Bosenkrans.  Siebt 
und  sitzt  allein.  Läuft  nicht.  Ohren,  GehOr,  Augenhintergrund  (Dooent 
Dr.  Herrnheiser)  normal.  Pupillen  und  ihre  Reaction  normal.  KinJ 
ist  aufihllend  zutraulich. 

Die  erste  Wohnung  lag  im  dritten  Stock.  Das  Kind  befindet  licii 
über  Tag  in  einem  viereckigen  Zimmer  und  zwar  in  einem  KinderwsM 
mit  Verdeck,  das  Gesicht  vom  Fenster  weggewendet.  Yorhaog  des  Ver- 
deckes war  meist  herabgezogen,  ebenso  wenn  das  Kind  spaziereo  gelafano 
wurde.  Das  Fenster  führt  in  einen  Hof.  Diese  Wohnung  imde  im 
Mai  1893  vertauscht  ge^en  folgende. 

Die  Zeichnung  ist  nicht  genau  nach  Maass,  weil  das  Haus  inswiichea 
umgebaut  wurde.  Zweiter  Stock.  Bei  Tag  befindet  sich  das  Kind  m 
dem  nach  Angabe  der  Mutter  „düsteren**  Baume  T  im  Kinderwagen,  dfo 
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2.  Wohnung  des  Falles  YL 

Kopf  bei  E.  Das  Fenster  dieses  Zimmers  ^eht  auf  einen  sehr  gerftamiges 
Hof.  Nachtsüber  steht  der  Einderwagen  im  Baume  N  neben  dem  Bett« 
der  Mutter,  der  Eopf  bei  E.  Das  Fenster  dieses  Zimmers  führt  auf  eise 
breite,  helle  Strasse.  Als  wir  im  März  1894  die  Wohnung  saJieD,  var 
das  Zimmer  T  massig  hell.  Mai  1894  wurde  eine  sehr  liebte  Wotuiong 
bezogen  und  wird  noch  (1897)  innegehabt. 
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8.  M&rz  1894.     A.    Kind  sitzt. 
L  Beide  Augen  offen. 

a.  Kopf  frei. 

Gerade:  Blickt  mit  dem  von  der  linken  Schulter  nach  rechts  ge- 
drehten Kopfe,  beide  Augen  stark  nach  links  gestellt  (extreme  Augen- 
stelloog),  leichter  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Rechts:  Kopf  geht  unter  drehenden  Schüttelbewegungen  nach  rechte. 
Horizootaler  Nystagmus  des  linkes  Auges. 

Links:  Kopf  nach  links  ohne  SchQtteln,  kein  Nystagmus. 

Oben  und  unten:  Ohne  Schütteln  und  Nystagmus  nehmen  Kopf  und 
Aogen  die  entsprechende  Stellung  ein. 

Convergenz:  Beide  Augen  gleich  stark  convergirend.  Starker, 
horizoDtaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

b.  Kopf  festgehalten. 

Gerade:  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Bechts:  Extreme  Augenstellung  nach  rechts.  Geringer  horizontaler 
Nystagmus  des  linken  Auges. 

Links:  Extreme  Augenstellung  nach  links.    Kein  Nystagmus. 

Oben:  Richtige  Stellung.    Kein  Nystagmus. 

Unten:  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

IL   Rechtes  Auge  yerbunden. 

a.  Kopf  frei.  Das  linke  Auge  steht  normal  und  folgt  nach  allen 
Richtungen. 

Gei^e:  Häufig  horizontaler  Nystagmus. 

Rechts:  Zuweilen  Kopfschütteln  und  horizontaler  Nystagmus. 

Links,  oben,  unten:  Kein  Schütteln,  kein  Nystagmus. 

a.  Kopf  festgehalten.  Befund  wie  bei  a,  nur  ist  der  Nystagmus 
beim  Blicke  nach  rechts  deutlicher. 

Sobald  der  Verband  vom  rechten  Auge  abgenommen  wird,  dreht 
das  Kind  den  Kopf  in  oben  bezeichneter  Weise. 

III.   Linkes  Auge  yerbunden. 

Bei  freiem  und  bei  festgehaltenem  Kopfe  gleich  und  zwar  beim 
Blicke  nach  links,  oben,  unten  nichts  Abnormes,  beim  Blicke  geradeaus 
Bteht  das  rechte  Auge  etwas  nach  innen  (extreme  Augenstellung?),  beim 
Blicke  nach  rechts  geringer  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges 
und  Btarke  Anstrengung,  den  Kopf  nach  rechts  zu  drehen. 

15.  M&rz.  Das  Kopfschütteln  ist  im  Ganzen  seltener  geworden,  am 
häufigsten  beim  Blicke  nach  rechts.  Dabei  zeigt  sich  häufiger,  als  das 
letzte  Mal,  einseitiger  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges.  Am 
auffallendsten  ist  bei  einfacher  Beobachtung  des  Kindes  die  Vorliebe 
desselben,  die  Augen  in  extreme  Seitenstellungen  zu  bringen  und  dabei 
die  beschriebene  Kopfdrehung  yorzunehmen.  Die  ünbersuchunffsreihe 
ergiebt  den  gleichen  Befund  wie  am  8.  M&rz,  nur  wird  es  diesmal 
deutlich,  dass  die  Kopfdrehung  bei  Verbinden  des  rechten  Auges  fort- 
besteht, bei  Verbinden  des  linken  Auges  aber  aufgegeben  wird,  um  bei 
Lösen  der  Binde  sofort  wiederzukehren.  Dadurch  femer,  dass  das  Kopf- 
schütteln langsamer  geworden  ist,  erweckt  es  den.  Eindruck,  als  ob  das 
Eiud  etwas  ihm  Unangenehmes  dadurch  beseitigen  wollte. 

26.  Mai.  Die  Erscheinungen  des  Spasmus  nutans  sind  yollkommen 
geschwunden.  Bei  der  Untersuchung  finde  ich  als  einzigen  Rest  eine 
Dicht  ganz  sicher  zu  stellende,  jedenfalls  kaum  merkliche  Neigung  des 
Kopfes  gegen  die  linke  Schulter  beim  Blicke  nach  unten.  Fontanelle 
%  cm,  Binterhaupt  hart.  Seither  die  beiden  oberen  mittleren  und  der 
lioke  obere  äussere  Schneidezahn  und  zwar  ohne  Wiederkehr  oder 
Steigerung  der  Erscheinungen  des  Spasmus  nutans  durchgebrochen. 
Geringer  Rosenkranz,  Extremitäten  gerade,  Epiphysen  etwas  aufj^etrieben. 
Läuft  an  der  Hand.    Kein  Laryngospasmus.     Geistig  gut  entwickelt. 
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20.  September.  Fontanelle  geschlosBen.  Die  ersten  Back-  and  alle 
Scbneidez&ODe  durchgebrochen,  eben  jetst  der  rechte  äussere  mitere 
Schneidezahn.  Eopfumfan^  48,6  cm.  Geringer  Bosenkrans,  Epiphyien 
aufgetrieben  aber  hart,  Beine  gerade.    Läuft  allein  seit  dem  17.  Monste. 

26.  September  1896.  Knabe  sehr  gut  entwickelt,  seigte  nie  mehr 
Erscheinungen  des  Spasmus  nutans  oder  Krämpfe. 

Knabe,  Baehitis  ersten  Chrades  ohne  LttryngosptumuB.  Nie  Krämpfe. 
Beginn  im  12.  Monate  (Mitte  Jantuir).  B^henfolge  der  Eradieimmgeii 
unbekannt.  Dauer  kaum  drei  Monate,  ohne  Steigerung  verschwind^. 
Kopfdrehung  von  der  linken  Schulter  nach  rechts,  verbunden  wtU  extremer 
Augenstellung  nach  links  beim  Blicke  geradeaus^  aufgegeben  hei  Verbinden 
des  linken  Auges.  Kopfschütteln  beim  Blicke  nach  redUs,  fehU  bei  ter- 
bundenem  linken  Auge.  Horieontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  und 
zwar  immer  beim  Blicke  nach  rechts,  gewöhnlich  beim  Blicke  geradeatu, 
unten  (Kopf  festgehalten,  beide  Augen  offen)  und  bei  Convergem.  8db9t- 
ständiger  (?)  aber  geringerer  hortzontaler  Nystagmus  des  rechten  Auge$ 
bei  verbundenem  linken  Auge  und  Blick  nach  rechts. 

Augenhintergrund  y  Ohren,  Gehör  normal,  Wohnung  heU,  na^  Ath 
gäbe  der  Mutter  „düster*'. 

Fall  VII.  Heller,  Olga^  geboren  23.  April  1894,  wird  am  7.  Jsaaar 
1896  vorgestellt,  weil  sie  seit  drei  bis  vier  Wochen  mit  dem  Kopfe  nicki 
Eltern  gesund,  Vater  Hämorrhoiden.  Ein  Bruder  lebt,  ist  sy«  Jahr 
alt;  das  erste  Kind  starb,  acht  Wochen  alt,  unter  Fraisen.  Patientb 
ist  noch  bei  der  Brust,  wird  seit  sechs  Wochen  mit  Suppe,  Milchcacao 
und  Milch  zugeftlttert,  war  bisher  nie  krank,  hatte  nie  Krämpfe,  bleibt 
niemals  aus.     Wohnung  stockfinster,  Kind  liegt  im  Kinderwagen,  am 

Fussende   der  Betten  der  Elteni, 
F  den  Kopf  bei  K.    Wurde  in  dieser 

1      Wohnung  geboren;   das  Kind  iit 
I  — ,  I      fortwährend  zu  Hause. 

:  -„  ,  Die   Wohnung    ist   ebenerdig, 

'  -  '  '  2%  m  hoch.  Das  8  m  breite, 
1  m  60  cm  hohe  Fenster  fShit  auf 
einen  meterbreiten  i^ans  dunkeln 
Lichthof,  die  Thfire  m  eine  stock- 
finstere Kflche. 

Kind    7266  g,   Länge    68  cm, 

Kopfnmfang  42,8  cm,  =»1,69  cm, 

Fontanelle  3,6  cm,8chädelgeräQSch, 
Hinterhaupt     ohne     Lücken    ge- 
:      schlössen.      Die    beiden    unteren 
! rpjj      I      mittleren,  angeblich  seit  acht  T^n 

w  u         ^     «-«   «T»      /^TTx  ^^^  ^^^^  obere  mittlere  Schneide 

Wohnung  der  Fälle  VII  und  viTi.  ^^^  durchgebrochen ,  die  Pillen 

der  unteren  äusseren  und  de« 
rechten  oberen  mittleren  gefüllt.  Rippenknorpelenden  kaum,  Epiphjsen 
nicht  aufgetrieben.  Ohren  normal.  Sitzt  allein.  Facialisphänomeo  vor- 
handen, Kniephänomene  sehr  stark.  Buhige  Beobachtung.  Kind  sitit  am 
Schoosse,  nickt  mit  dem  Kopfe.  Dabei  kein  Nystagmus,  welcher  sofort 
auftritt,  sobald  sie  etwas  Gxirt. 

8.  Januar.    Versuchsreihe  l,    Kind  sitzt. 

A.    Beide  Augen  offen. 

a.   Kopf  frei. 

Gerade:  Kop&icken,  kein  Nystagmus. 

Oben:  Geringes  Kopfnicken,  der  Kopf  folgt  nicht  vollkommen  nack 
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oben.  Diagonaler  Nystagmus  beider  Augen  Yon  aussen  unten  nach 
innen  oben. 

Unten:  Kopf  geht  nach  unten.    Kopfnicken.    Kein  Nystagmus. 

Rechts,  Links:  Kopf  geht  in  die  entsprechende  Stellung,  Kopfnicken, 
kein  Nystagmus. 

CouYergenz:  Kopf  ruh  ig,  starker  Nystagmus  beider  Augen  yon  oben 
nach  unten. 

b.  Kopf  festgehalten.  Nach  allen  Blickrichtungen  gleichzeitiger 
▼erticaler  Nystagmus  beider  Augen. 

B.  Bechtes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Nach  allen  Blickrichtungen  Kopfnicken.  Kein 
Nystagmus. 

b.  Kopf  festgehalten.  Nach  allen  Blickrichtungen  verticaler  Nystag- 
mus des  linken  Auges. 

C.  Linkes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Nach  allen  Blickrichtungen  Kopfnicken,  dabei  Nystag- 
mus verticalis. 

b,  Kopf  festgehalten.  Nach  allen  Blickrichtungen  verticaler  Ny- 
stagmus. 

D.  Beide  Augen  verbunden.  Gar  kein  Kopfnicken,  welches  bei 
Oeffiaen  der  Binde  sofort  auftritt. 

n.  Im  Liegen.  Kopf  frei.  Nach  allen  Blickrichtungen  Nystagmus 
beider  Augen. 

Versuchsweise  die  Binde  bis  zur  Nacht  über  dem  linken  Auge  behalten. 

9.  Januar.  Befund  I,  A,  a  controlirt.  Der  Nystagmus  wiederum  am 
regeknässigsten  beim  Blicke  nach  oben,  dabei  kein  Kopfnicken. 

In  den  n&chsten  Tagen  wurden  Versuche  mit  Vorsetzen  eines  Prismas 
—  mit  der  Basis  nach  innen  —  vor  das  linke  Auge,  Cocainisiren  beider 
Augen,  Atropinisiren  gemacht  —  alle  ohne  jeden  Einfluss  auf  die  Er- 
scheinungen des  Spasmus  nutans. 

14.  Januar.  Nicken  sicher  seltener,  es  wird  dabei  der  Kopf  jetzt 
ein  wenig  von  der  linken  Schulter  nach  vorne  gedreht. 

Kind  sitzt,  beide  Augen  offen,  Kopf  frei. 

Geradeaus:  Verticaler  Nystagmus  beider  Augen. 

Bechts:  Nystagmus  von  links  oben  nach  rechts  unten,  dabei  das 
Nicken  seltener. 

Links:  Nicken  und  Nystagmus. 

Oben  und  Unten:  Nystagmus  jetzt  mehr  horizontal  als  frflher. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  und  Bhck  geradeaus :  Horizontaler  Nystagmus. 

18.  Januar.    Das  Kind  nickt  jetzt  viel  weniger. 

Kind  sitsend. 

A.  Beide  Augen  offen. 

a.  Kopf  frei. 

Geradeaus:  Nur  Nicken,  kein  Nystagmus. 
Bechts:  Horizontaler  Nystagmus.  * 
Links:  Horizontaler  Nystagmus. 
Oben:  Verticaler  Nystagmus. 
Unten:  Meist  verticaler  Nystagmus. 

b.  Kopf  festgehalten.  Beim  Blicke  geradeaus  verticaler  Nystagmus, 
bei  idlen  übrigen  Blickrichtungen  diagonaler  Nystagmus. 

B.  Bechtes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Bei  allen  Blickrichtungen  deutliches  Nicken,  der  Ny- 
stagmus tritt  ffleichfalls  bei  allen  Blickrichtungen  aber  viel  seltener  auf. 

b.  Kopf  mtgehalten.  Bei  allen  Blickrichtungen  vorwiegend  verti- 
caler Nystagmus  mit  Betheiligung  des  oberen  Lides. 

C.  Linkes  Auge  verbunden, 
a.  Kopf  frei. 
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Geradeaus:  Horizontaler  Nystagmus  mitBetheiligaog  des  oberen  Lidei. 

Bei  allen  übrigen  Blickrichtungen  ist  das  NicKen  viel  anffiülender, 
der  Nystagmus  weniger  deutlich  und  weniger  regelmässig. 

b.  Kopf  festgehalten.  Nystagmus  bei  allen  Blickrichtongen  Tiel 
deutlicher,  vorwiegend  vertical. 

D.    Beide  Augen  verbunden.    Der  Kopf  ist  sofort  gans  ruhig. 

Abends  Vorstellung  im  Vereine  deutscher  Aerzte  in  Prag  (debe 
Prager  med.  Wochenschr.    1896.   Nr.  6). 

In  den  n&chsten  'Ligen  werden  Versuche  angestellt,  ob  Einspritxen 
warmer  Flüssigkeit  in  die  Ohren,  ob  Galvanisation  der  Halsseiten 
(Kathode  an  den  Hals,  2  M.  A.  jedesmal  zehn  Oefinungen)  die  Er- 
scheinungen irgendwie  beeinflussen  —  ohne  jede  Wirkung. 

28.  Januar.  Seit  zwei  Tagen  der  rechte  obere  mittlere  Schneide- 
zahn durchgebrochen.  Kopfnicken  besteht  fort,  der  Nystagmus  leigt 
sich  dabei  bei  freiem  Kopfe  nur  beim  Blicke  nach  aufw&rta.  Bei  fett- 
gehaltenem Kopfe  tritt  dagegen  der  Nystagmusbei  allen  Blickrichtungen  aaf. 

5.  Februar.  Gewicht  7490  g.  Körperiänge  68  cm,  Kopfbrnhag 
48,5  cm,  Fontcmelle  8  cm.  Das  Kopfnicken  soll  angeblich  viel  seltener 
sein,  besteht  aber  während  der  Untersuchung  fortwährend.  Bei  freiem 
Kopfe  zeigt  sich  Nystagmus  und  zwar  horizontaler  nur  beim  Blicke  nach 
aufwärts,  aber  auch  nicht  regelmässig.  Da  das  Kind  nicht  mehr  vor- 
gestellt wird,  finden  wir  es  am  9.  März  in  einer  neuen,  sehr  hellen 
Wohnung,  welche  es  seit  15.  Februar  bezogen  hat.  Sofort  nach  d^ 
Uebersiedelung  soll  das  Nicken  aufgehört  haben.  Jetzt  ist  gar  kein 
Zeichen  des  Spasmus  nutans  mehr  hervorzurufen. 

Am  25.  September  1895  finden  wir  es  wieder  in  einer  nenen 
Wohnung,  welche  es  am  15.  August  1895  bezogen  haU  Das  Kind  ist 
sehr  gut  entwickelt,  zeigt  keine  Zeichen  von  Rachitis,  hat  nie  mehr 
Zeichen  des  Spasmus  nutans  dargeboten.  Dabei  macht  die  alte  Fxao, 
welche  die  Kinder  zur  Obhut  hat,  spontan  folgende  Bemerkungen:  Ich 
war  schon  im  Jahre  1894  bei  diesen  Kindern.  Im  Spätherbst  ging  ich 
weg,  und  ein  junges  Mädchen  kam  an  meine  Stelle,  welches  die  Kinder 
tagsüber  in  der  stockfinsteren  Wohnung  Hess  und  selbst  flanirte.  Ich 
dagegen  hatte  die  Kinder  so  viel  wie  möglich  an  die  Luft  gebracht, 
weil  ich  mir  dachte,  eine  so  dunkle  Wohnung  könne  nicht  gesund  sein. 

Mädchen,  bisher  gesund,  keine  Bcuhitis,  keine  Krämpfe^  hän 
Laryngospasmus. 

Beginn  im  7.  Monate  (Anfcmg  December),  Bauer  2^  Monate,  an- 
geblich sofort  nach  Bezug  einer  hmen  Wohnung  aufhörend.  Schon  früher 
hat  sich  der  Nystagmus  gebessert.  Kopfni&cen  ohne  Nystagmus  bei 
blossem  Starren,  verschwindet  bei  Verbinden  beider  Augen.  ZwoeiUn 
beim  Blicke  nach  oben  geringer,  während  jetst  gerade  der  Nystagmus 
ausgesprochener  ist,  Zurückmeiben  des  Kopfes  beim  Blicke  aufwäfts. 
Geringe  Drehung  des  Kopfes  von  der  linken  Schulter  nocft  vorne.  Ny- 
stagmus bei  festgehaltenem  Kopfe  nach  aUen  Blidcrichtungen  und  beider- 
seitig, gleichzeitig,  bei  freiem  Kopfe  zuweilen  mit  dem  Nitren  abwedudnd. 
Die  Bichtun^  aes  Nystagmus  wechselt  vom  verticalen  durch  diagondUn 
bis  zum  horizontaien  ohne  ganz  bestimmte  Abhängigkeit  von  der  Blick- 
richtung.   Betheiligung  der  oberen  Lider  an  demsewen. 

Ohren  normal,  Wohnung  stockfinster, 

Fall  VIII.  Aloisie  Kopsa,  neun  ^Monate  alt,  angenommen  aa 
18.  April  1895. 

Ist  am  15.  Februar  1895  in  die  Wohnung  gezogen,  welche  Fall  Yll 
an  diesem  Tage  verliess.  Liegt  in  derselben  in  einem  Kinderwagen 
ohne  Halbverdeck,  den  Kopf  bei  K^  (siehe  Abbildung  auf  Seite  IM). 
Das  Kopfschütteln  wird  seit  drei  Wochen  beobachtet. 
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Eltern  gesund,  Kwei  GeBchwister  leben,  keins  gestorben.  Aeltestes 
4^  Jahr  alt,  lief  mit  14  Monaten.  Zweites,  2^  Jahr  alt,  lief  mit 
10  Monaten.  Keines  der  Kinder  hatte  Krämpfe  oder  blieb  ans.  Aloisie 
ist  noch  bei  der  Brust,  bekommt  vom  dritten  Monate  an  zwei-  bis  drei- 
mal t&glich  eingekochte  Suppe,  vom  sechsten  Monate  an  ausserdem 
Milchbrei,  jetzt  ninfmal  Bnist,  sonst  Kaffee,  Milch,  Suppe.  Bis  auf  ein- 
maligen Durchfall  nie  krank  gewesen,  insbesondere  keine  Krämpfe,  kein 
Ausbleiben. 

Gewicht  7460  g,   Länge  67,  Kopfumfang  42,8,  ^  »  1,66,  Fontanelle 

2  cm,  kein  Schädel gei^usch ,  Hinterhaupt  beinahe  ganz  hart.  Ohren 
normal.  Unterkiefer  geringe  Andeutung  von  rachiüscher  Vorbildung, 
der  rechte  mittlere  untere  Schneidezahn  seit  14  Tagen,  der  linke  eben 
mit  der  Schneide  durchgebrochen.  Rippenknorpelenden  und  Epiphysen 
etwas  aufgetrieben,  Differenz  zwischen  Epiphysen«  und  Diaphysenbreite 
am  Vorderarme  28  :  27  mm,  Bauch  gross,  kein  Milztumor,  Beine  gerade. 
Gut  genährt. 
L  Sitzend. 

A.  Beide  Aug^n  offen. 

a.  Kopf  frei.  Ununterbrochenes  Schfitteln  des  Kopfes,  dabei  wird 
derselbe  —  aber  nicht  jedesmal  —  um  ein  Geringes  gegen  die  rechte 
Schulter  gebeugt  und  gedreht.  Dasselbe  bei  allen  provocirten  Blick- 
richtungen. Nur  ganz  vorübergehend  hie  und  da  Nystagmus  beider 
Augen,  dessen  Richtung  sich  nicht  bestimmen  lässt. 

b.  Kopf  festgehalten.  Horizontaler  Nystagmus  beider  Augen  bei 
allen  Blickrichtungen. 

B.  Linkes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Zeitweiliges  Kopfschütteln,  während  dessen  der 
Nystagmus  fehlt.     Bei  allen  Blickrichtungen  horizontaler  Nystagmus. 

b.  Kopf  festgehalten.  Bei  allen  Blickrichtungen  horizontaler 
Nystagmus. 

Als  jetzt  die  Binde  weggenommen  wurde,  zeigt  sich  abwechselnd 
Eopfschütteln  ohne  Nystagmus  und  wieder  Nystagmus  ohne  Kopfschütteln. 
Beim  Blicke  nach  abwärts  fallen  die  oberen  Augenlider  tief  hinab. 

C.  Rechtes  Auge  verbunden.    Derselbe  Befund  wie  bei  B. 

D.  Beide  Augen  verbunden.  Das  Kopfschütteln  hört  sofort  auf  und 
zeigt  sich  anch  nicht,  als  durch  Anklingen  eines  Musikinstrumentes  die 
Aufmerksamkeit  und  damit  die  Kopfhaltung  nach  den  verschiedenen 
Richtungen  gelenkt  wird.   Nach  Abnahme  der  Binde  sofort  Kopfschütteln. 

IL  Im  Liegen.  Horizontaler  Nystagmus  beider  Augen  bei  allen 
Blickrichtungen. 

Directe  und  consensuelle  Pupillenreaction  normal. 

Am  20.  April  erkrankt  das  Kmd  an  Darmkatarrh.  Kopfechütteln  und 
Nystagmus  in  alter  Stärke;  beide  sollen  nach  Angabe  der  Mutter  auf 
der  Gasse  geringer  sein. 

1.  Mai.  Bei  freiem  Kopf  nur  Schütteln,  beim  Blicke  abwärts  wird 
dabei  der  Kopf  etwas  nach  rückwärts  gezogen  und  mit  halbgesenkten 
Lidern  heruntergeblickt.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  beiderseitiger  hori- 
zontaler Nystagmus  und  zwar  ist  beim  Blicke  nach  links  jener  des 
linken,  beim  Blicke  nach  rechts  jener  des  rechten  ausgiebiger. 

7.  Mai.  Fieberhafter  Magen darmkatarrh.  Da  das  Kmd  aus  der 
Ambulanz  ausbleibt,  ziehen  wir  Erkundigungen  ein  und  finden  es  am 
18.  Mai  in  einer  anderen,  massig  hellen  Wohnung,  in  welche  es  am 
U.  Mai  Überzogen  ist,  aber  an  schwerer  Gastroenteritis  erkrankt,  welche 
von  einem  anderen  Arzte  behandelt  wird.  Das  Kind  ist  sehr  verfallen, 
zeigt  etwas  Kopfschütteln  und  horizontalen  Nystagmus  des  linken  Auges. 
Jeae  genauere  Untersuchung  war  unter  diesen  Verhältnissen  unmöglich. 
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Wir  erkundigen  uns  am  17.  Mai  nach  dem  Befinden  des  Kinde«.  Et 
BoU  während  der  schweren  DarmerscheiniiDgen  weniger  mit  dem  Kopf 
geschüttelt  nnd  nur  mit  dem  linken  Auge  gesackt  haben.  Es  ist  ^etit 
etwas  erholt  nnd  zeigt  vor  uns  sowohl  Kopfschütteln  als  beiderseitigeD 
Nystagmus.  Ein  ähnlicher  flansbesnch  am  21.  Mai  findet  das  £nd 
offenbar  (wir  haben  anf  die  ärstliche  Behandlnng  seit  7.  Mai  keinen 
Einflnss  mehr  genommen)  an  Bronchopnenmonie  erkrankt.  Das  Kind 
ist  sehr  verfallen.  Wir  kOnaen  Kopnchütteln  nnd  Nystagmus  nach- 
weisen. Letzterer  ist  bald  beiderseitig,  bald  ^  beim  Blicke  nach 
links  —  nur  linksseitig.  Am  3.  Juni  ist  das  Kind  seiner  Krankheit 
erlegen. 

Mädchen,  InsJter  gesund,  BachiUa  mindesten  Grades,  nie  Krämpfe, 
nie  Laryngosfosmus. 

Beginn  tm  8,  Monate  (Märe,  fünf  TFochen  nad^  Eingug  in  eime 
dunkle  Wohnung).  Dauer  2^  Monate  bis  eum  Tode  an  Brondnopmu- 
monie,  Kopf  gerade  gehalten,  nur  eumeüen  heim  Blicke  nach  ahieärii 
nach  hinten  gezogen.  KopfschüUeln  bei  aUen  Blickrichtungen  mandmal 
mit  geringer  Drehung  und  Beugung  gegen  die  rechte  SchuUer.  Bei  fest- 
gehaltenem  Kopfe  hei  allen  Blickrichtungen  horieontaler  Nystagmus  beider 
Äugen,  später  derartig,  dass  heim  Blicke  nach  rechts  jener  des  rechten, 
beim  Blicke  nach  links  jener  des  linken  Auges  ausgiebiger  ist.  Der  Nff- 
stagmus  des  linken  Auges  wiegt  später  vor.  Bei  freier  Beobachtmig 
wechseln  Kopfschütteln  und  Nystagmus  ab.  Senken  der  oberen  Lider  heim 
Blicke  nach  abwärts.  Bei  Verbinden  heider  Aug6n  kein  SMUteln.  OJbrm 
normal,     Wohnwng  stockfinster. 

Fall  IX.  Strohmaier,  Marie,  geboren  26.  August  1894.  Ins  Ambo- 
latorium  gebracht  am  4.  Januar  1896. 

Kind  noch  bei  der  Brust,  Ton  der  Geburt  an  zugefttttert.  Mit  sechs 
Monaten  (Februar  1896)  soll  es  den  Kopf  auf  die  Seite  gehalten  und  mit 
demselben  genickt  haben.  Es  ist  dabei  fortwährend  in  der  stockfinsteren 
Wohnung  geblieben.  Erst  als  es  spazieren  getragen  wurde,  soll  das 
Nicken  angehört  haben.  Auch  gab  die  Mutter  das  Kind  zu  einer  im 
selben  Hause  im  zweiten  Stockwerke  wohnenden  Frau,  weU  deren 
Wohnung  heller  war.  Sonst  war  das  Kind  bis  auf  Bronchialkatarrh 
gesund.  Nie  Krämpfe,  nie  Ausbleiben.  Seit  acht  Tagen  wieder  Kopf- 
schütteln. 

Die  Wohnung  ist  ebenerdig,   2  m  hoch.     Die  Thfire,   welche  im 
oberen  Theile  GlasfBuster  hat,  fahrt  auf  den  dunkeln  Flur.   Das  1  m  20  cm 
^  hohe,   70  cm  breite  Fenster  fahrt  auf  den  engen  Hof 

eines  zweistöckigen  Hauses,  so  dass  die  Wohnung  nur 
im  Sommer  etwas  Licht  erhält,  während  sie  eonst  stock- 
finster ist.  Die  Mutter  ist  mit  dem  Kinde  den  ganxen 
Tag  zu  Hause  und  brennt  tagsfiber  eine  Lampe,  welche 
bei  L  auf  einem  hohen  Kasten  steht,  so  dass  das  mit 
dem  Kopfe  bei  K  im  Kinderwagen  Uzende  Kind  auf  d&i 
Licht  hinauf  und  nach  rechts  sehen  muss. 

'^^  Massig  genährtes  Kind,  Kopf  umfang  44,  Fontanelle 

1  cm,  kein  ähädelgeräusch,  Hinterhaupt  hart.  Facialit- 
phänomen  schwach.  Die  beiden  unteren  mittleren  Schneide» 
Zähne,  gegen  einander  gestellt,  sehr  spitzig.  Rippen- 
knorpelenden  aufgetrieben,  Vorderannepiphjsen  nicht 
aufgetrieben  (26  mm,  26).    Kniephänomene  schwach. 

Kopf  gerade.    Beim  Fixiren  eines  in  der  Mittellinie 

vorgehaltenen   Gegenstandes    innerhalb  acht  Secunden 

fünf  ziemlich  kurze  nickende  Kopfbewegungen;  das  linke  Auge  sdäacirt^ 

zeigte  seltene,  kurze  nystagmische  Bewegungen  in  verticaler  Bichtong. 

A.   Kind  sitzt. 


/ 


/ 


W 


Wohnang  dei 
Falles  IX. 
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L  Beide  Angen  offen. 

a.  Kopf  frei. 

Rechts:  KoDf  geht  nach  rechts,  Nicken  despelben.  Yerticaler  Ny- 
fltagmns  des  linsen  Anges. 

Links:  Kopf  nach  Unks,  etwas  Nicken. 

Oben:  Kopf  nach  oben.  Diagonaler  convergirender  Nystagmus  beider 
Angen. 

Unten:  Nystagmus  der  oberen  Lider. 

b.  Kopf  festgehalten. 

Rechts:  Gleich  gerichteter,  kurz  oscillirender,  vorwiegend  yerticaler 
Nystannns  beider  Angen  mit  Betheiligang  der  oberen  Lider.  Ebenso 
beim  Blicke  nach  links,  oben,  unten. 

U.  Linkes  Auge  yerbnnden. 

a.  Kopf  frei.  Das  Kopfnicken  nicht  anfPallend.  Das  rechte  Auge 
macht  bei  allen  Blickrichtungen  ^kurse,  vorwiegend  horizontale  nystag- 
mische Zuckungen. 

Das  Gleiche  bei  b.  festgehaltenem  Kopfe. 

Beim  Abnehmen  der  Binde  kein  Kopfnicken. 

Rechtes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Kopfriicken  vereinselt.  Das  linke  Auge  macht  un- 
rabige  horizontale  Bewegungen.  Bei  allen  Blickrichtungen  horizontaler, 
zum  Theil  auch  diagonaler  Nystagmus. 

Das  Gleiche  bei  b.  festgehaltenem  Kopfe,  jedoch  beim  Blicke  nach 
oben  yerticaler  Nystagmus. 

111.  Beide  Augen  verbunden.  Kopf  ganz  rahig,  dreht  sich  nach 
dem  Tone  einer  Glocke  ohne  zuckende  Bewegungen. 

Nach  Abnehmen  der  Binde  fünf  bis  sechs  solche  Bewegungen. 

B.  Kind  liegt  am  Rücken.  Bei  allen  Blickrichtungen  theils  hori- 
zontaler, theils  yerticaler  Nystagmus. 

19.  Febrnar.     Kopf  etwas  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt,  das 
linke  Auge  etwas  adducirt. 
A.   Kind  sitzt. 

I.  Beide  Augen  offen. 

a.  Kopf  frei. 

Geradeaus:  Linkes  Auge  adducirt,  dasselbe  zeigt  leichte  horizontale 
nystagmische  Bewegungen. 

Rechts:  Kopf  nach  rechts  unter  ein  bis  zwei  Niokbewegnngen. 
Etwas  diagonaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Links:  Kopf  nach  links  unter  einzelnen  Niokbewegungen.  Horizon- 
taler Nysti^mns  des  linken  Auges. 

Oben:  Eopf  nach  oben.    Starker  yerticaler  Nystagmus  beider  Augen. 

Unten:  Kopf  nach  unten.    Nystagmus  der  oberen  Augenlider. 

b.  Kopf  festoehalten. 

Geradeaus:  Etwas  diaffonaler  Nystagmus  mit  Thränen. 
Rechts:  Horizontaler  Nystagmus  beider  Augen,  das  linke  stark  ad- 
dncirt,  thHüiend. 
Links:  Ebenso. 

Oben:  Yerticaler  Nystagmus  beider  Augen, 
unten:  Horizontaler  Nystagmus  beider  Augen. 

IL  Linkes  Auge  verbunden.  Das  rechte  Auge  sehr  unruhig,  zuckt 
fortwährend  herum,  steht  häufig  nach  innen  oben,  folgt  aber  nach  allen 
Richtungen,  ebenso  der  Kopf.    Beim  Greifen  kein  Danebengreifen. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  dieselbe  Unruhe  des  rechten  Auges, 
welches  nach  oben,  innen,  unten  unter  zuckenden  Bewegungen  folgt, 
während  beim  Blicke  nach  aussen  nur  der  äussere  Cornealrand  den 
CanthuB  ezternus  erreicht. 
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Rechtes  Auge  verbanden.  Wie  nach  Verbinden  des  linken  Aogei 
wird  der  Kopf  unmhiff  hin-  nnd  herbe wegt  und  macht  häufig  nickende 
Bewegrungen.  Das  linKe  Auge  unruhig,  steht  h&nfig  nach  innen  obes, 
doch 'folgen  die  Augen  nach  allen  Blickrieh  tung^en.  Bei  festgehaltenem 
Kopfe  l^stagmns  bei  jeder  Blickrichtung,  beim  Blicke  nach  ftnasen 
erreicht  das  Auge  einen  derartigen  Stand,  dass  ungefähr  V«  des  äusseren 
Cornealabschnittes  yerdeckt  ist.    Richtiges  Greifen. 

B.  Kind  liegt  am  Bücken.  Bei  allen  Blickrichtungen  yerticaler 
Nystagmus  beider  Augen  und  der  oberen  Augenlider. 

Augenhintergrund  normal  (Doc.  Dr.  Herrnheiser). 

7.  Mai.  War  in  der  letzten  Zeit  vorwiegend  in  der  hellen  WohnnDg 
einer  Nachbarin.  Soll  gar  nicht  mehr  schütteln.  Kopf  44,5  cm,  Fon- 
tanelle 1  cm,  Hinterhaupt  hart.  Die  beiden  mittleren  oberen  Schneide- 
zähne und  der  linke  obere  erste  Backzahn  durchgebrochen.  Bippen- 
knorpelenden deutlich  aufgetrieben.  Wirbelsäule  ganz  gerade,  t^ber 
zwei  Querfinger  unter  dem  Bippenbogen,  Milz  nicht  tiutbar.  untere 
Gliedmaassen  gerade,  Unterhautgewebe  sehr  schlaff,  Epiphysen  am 
Vorderarme  80^  :  30  mm.  Patellarreflexe  normal.  Bewegungen  frei, 
stellt  sich  nicht  auf. 

Gesichtsansdruck  etwas  stumpf,  das  linke  Auge  ein  wenig  addacirt 
Die  linke  Lid  spalte  erscheint  enger,  die  Wimpern  des  linken  Anges  verklebt 

A.  I.  a.  köpf  folgt  nach  allen  Bichtungen,  ebenso  die  Augen,  dabei 
besteht  die  Addnction  des  linken  fort.  Ganz  vereinzeltes  horisootales 
Zucken  des  linken  Auges. 

b.   Auch  nur  einzelne  nystagmische  Zuckungen  des  linken  Aogei. 

IL  Bechtes  Auge  verbunden.  Das  linke  Auge  gebt  unruhig  hin 
und  her  und  zwar  macht  es  zuckende  Bewegunffen  in  der  horizontalen 
Ebene.  Kopf  und  Augen  folgen  nach  allen  Bichtungen.  Beim  Ab- 
nehmen der  Binde  nichts  Besonderes. 

Linkes  Auge  verbunden.  Bei  freiem  Kopfe  bewegt  sich  derselbe 
ohne  Schütteln  nach  allen  Bichtungen,  bei  festgehaltenem  macht  das 
rechte  Auge  vereinzelte  nystagmische  Zuckungen. 

B.  Im  Liegen  beim  Blicke  nach  rechts,  links,  unten  nichts,  beim 
Blicke  nach  oben  deutlich  verticaler  Nystagmus  beider  Augen;  h&Jt  man 
das  rechte  Auge  zu,  so  zeigen  sich  bei  allen  Blickrichtungen  nystag- 
mische  Zuckungen  des  anderen  Auges,  am  stärksten  beim  Blieke  nach 
oben.  Hält  man  das  linke  Auge  zu,  so  zeigt  sich  der  gleiche  Befbnd 
am  anderen  Auge.  Dabei  macht  sich  neben  den  groben  nystagmischen 
Zuckungen  ein  ganz  geringbreitiger  Nystagmus  geltend. 

12.—- 22.  Mai.  Bronchopneumonie.  Anfang  Juni  keine  Spur  ron 
Kopfnicken  oder  Nystagmus  bei  den  verschiedensten  Versuchen.  Am 
1.  August  acuter  fieberhafter  Darmkatarrh  (Temp.  40,2®).  Bei  der  Unter- 
suchung des  sehr  unruhigen  und  verfallenen  Kindes  beobachtet  man 
Bewegungen  des  Kopfes  von  rechts  nach  links  und  nystagmusarti^ 
Zuckungen  des  linken  Auges.  Nach  einigen  Tagen  ist  das  Kind  gesund 
und  zeigt,  im  Freien  beobachtet,  nichts  Abnormes  ausser  unsiäerem 
Blick.  Am  6.  October  erkrankt  e^  an  Bronchopneumonie,  der  es  nach 
neun  Tagen  erliegt.    Obduction  nicht  gestattet. 

Mädchen,  erster  Crrad  van  Rachitis,  ohne  Larvngospasmus,  ohne 
Krämpfe.  Beginn  im  6.  Monate  (Februar),  Recidtve  im  27.  Monate 
(Januar).  Dauer  der  Becidive  fünf  Monate.  Beginn  der  Ersd^einun^ 
unbekannt. 

Kopfhaltung  euerst  gerade,  spater  Beugung  gegen  die  Unke  SeMier» 
in  der  Folge  früher  verschwindend  als  der  Nystaamus,  Kopfnicken  heim 
Blieke  geradeaus,  rechts,  links^  versdiwindet  vor  dem  Nystagmus. 

Adduction  des  Unken  Auges  und  Thränen  desselben. 

Vorwiegend  verticaler,  aber  auch  diagonal  eonvergirender  und  «««* 
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kmzontdUr  Nystagmus  beider  Äugen  hei  festgehaltenem  Kopfe  oder  im 
Ldegen  oder  endlich  beim  Bliche  ntich  oben,  bei  Ablauf  der  Erkrankung 
mar  no^h  im  Liegen  uvhd  ewar  nur  beim  Blidce  nach  oben. 

Vertiecder,  diagonaler  oder  horiionialer  Nystagmus  des  linken  Auges 
beim  Blicke  geradeaus,  rechts  und  links,  bei  Ablauf  der  Ei'krankung  nur 
in  Form  vereinselter  Zuckungen. 

Bei  verbundenem  linken  Auge  anfänglich  Kopfnicken,  Unruhe  des 
rechten  Auges,  euer  st  auch  nystagmisehe  Zuckungen,  später  Zurück- 
bleiben des  rechten  Auges  beim  Blicke  nach  recMs.  Bei  Ablauf  der 
Erkrankung  tritt  die  Unruhe  des  rechten  Auges  nur  bei  festgehaltenem 
Kopfe  auf 

Bei  verbundenem  rechten  Auge  anfänglich  Kopfnicken,  das  linke  Auge 
unruhig,  zuerst  auch  deutlicher  Nystagmus  des  linken  Auges,  bei  Ablauf 
der  Erkrankung  nur  Unruhe. 

Bei  verbundenen  beiden  Augen  vollkommene  Buhe  des  Kopfes. 

Nystagmus  der  oberen  Augenlider  im  Liegen  bei  allen  Blickrichtungen, 
im  Sitzen  heim  Blicke  nach  unten.  Gesichtsausdruck  stumpf,  Augenhinter- 
grund  normal,  ebenso  Ohren  und  Gehör.     Wohnung  stockfinster. 

Den  nachfolgenden  Fall  einmal  zn  untersuchen  und  mich 

Qber  die  Wohnungsverhältnisse  persönlich  aufzuklären,  gestattete 

mir  Herr  Prof.  Oanghofner.    Ich  benutze  mit  seiner  gütigen 

Erlaubniss    die    klinischen    Aufzeichnungen.     Meine    eigenen 

Notizen  über  den  Patienten  folgen  zum  Schlulsse« 

Fall  X.  Ruiicka  Boiena,  nenn  Mooate  alt,  noch  bei  der  Brust, 
hat  jedoch  Beikost.  Seit  acht  Tagen  nickende  Kopf bewegungen ,  vor- 
wiegend in  horizontaler  Bichtnng.  Ins  Franz -Josef- Kinderspital  auf- 
genommen am  4.  November  1895. 

Die  Wohnung  ist  im  ersten  Stock,  besteht  aus  zwei  sehr  dunklen, 
8V4  m  hohen  Bäumen,  indem  im  ersten,  zugleich  als  Küche  dienenden 
Raame  von  den  beiden  auf  die  Stiege  gehenden  Fenstern  das  eine 
?i  vollkommen  verhängt  ist, 
BD  dass  nur  das  andere  F  in  —  F. 
Betracht  kommt.    Dasselbe  be- 


F. 

I 


K 


L_l 


-  F,  - 


Th 


Th 


findet  sich  in  2  m  Höhe,   ist 
60  cm  hoch  und  60  cm  breit. 

In  diesem  ersten  Baume  be- 
findet sich  nun  das  Kind  tags- 
über, schon  der  Wärme  wegen, 
und  starrt,  wie  die  Mutter  an- 
giebt,  auf  den  einzig  beleuch- 
teten Fleck,  welcher  sich  in 
der  mit  z  bezeichneten  Gegend 
in  der  Nähe  der  Zimmerdecke 
befindet  Das  durch  F  schräg 
nach  oben  einfallende  Licht  ist 
nämlich  von  den  Wänden  des 
Stiegenhanses  reüectirt. 

Im  zweiten,  etwas  weniger  finsteren  Baume  sind  die  Fenster  F„ 
welches  auf  die  Stiege,  und  F3,  welches  auf  einen  1  m  breiten  Gang 
föhrt;  gleichfalls,  aber  nicht  vollkommen  verhängt.  Befindet  sich  das 
Kind  in  diesem  Zimmer,  so  steht  der  Kinderwagen  in  der  auf  dem  Um- 
risse bezeichneten  Stellung.  Spontan  erzählt  die  Mutter,  dass,  so  lange 
sie  nur  ein  Kind  hatte,  sie  mit  demselben  recht  viel  spazieren  ging, 
jetzt,  bei  zwei  Kindern,  müsse  sie  aber  zu  Hause  bleiben. 

(Klinisches  Protokoll.)     „Etwas  blasses  Kind.    Schädel  mesocephal, 
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Fontanelle  1  cm  im  Darohmesser.  Keine  Craniotabei.  Angen  omtaodet 
Gesichtsaaadrock  matt,  schl&frig.  Zange  belegt,  trocken.  Knochen* 
knorpelgrensen  der  Rippen  nnr  nnbedentMid  verdickt.    Milz  nicht  Ter- 

grOssert.  Leichte  Yerdickang  der  distalen  Enden  der  langen  ROhrenknocbeo. 
ombination  yon  Nick-  and  Schfittelbewegangen  des  Kopfes.  Li  der 
rahigen  Bettlage  and  im  Schlafe  nicht  vorhanden,  treten  sie  beim  Halten 
aaf  dem  Arme  aaf  und  werden  am  stärksten,  wenn  das  Kind  einen 
Gegenstand  in  der  Nähe  fixirt.  Beim  Blick  in  die  Feme  sind  die  Be- 
wegungen geringer,  fehlen  beim  Blick  ins  Leere  anscheinend  fast  toH- 
st&ndig.    Zeitweilig  horizontaler  Nystagmus. 

6.  November.  Nickbewoffangen  bestehen  noch  fort;  es  treten  aber 
Pausen  auf,  wo  der  Kopf  vol&ommen  ruhig  ist.  Nach  Verbinden  einei 
Auges  sind  die  Bewegungen  vorhanden,  aber  seltener.  Nach  Verbmden 
beider  fehlen  sie  vollständig. 

6.  November.    Beobachtung  wie  am  6.  November. 

7.  November.  Nickbewegungen  sistiren  häufig  vollkonunen.  Diairhden. 

8.  November.  Kind  sieht  sehr  schlecht  aus.  Nickbewegungen  sehr 
lebhaft,  auch  im  Liegen.    Entlassen.*' 

Eigene  Beobachtung  am  6.  November  Vormittag:  Kopf  gende. 
linke  Lidspalte  etwas  enger,  Pupillen  gleich. 

Sitsen  am  Untersuohungstische:  Blick  nach  rechts,  links.  Keine 
krampfhaften  Kopf  bewegungen,  linkes  Auge  etwas  adduciit.  Bei  rascbem 
Wechsel  der  Blickrichtung  wird  der  Kopf  richtig  und  gut  bewegt,  sher 
nach  Einstellen  des  Kopfes  folgen  einige  langsame  nickende  Bewegrmgen. 
Oben,  unten  nichts  Abnormes.  Kein  Nystagmus.  Beobachtungen  bei 
festgehaltenem  Kopfe  gelingen  wegen  Unruhe  des  Kindes  nicht,  ebenso 
wenig  solche  bei  erswungener  Efickenlage. 

Kechtes  Auge  verbunden.  Kopf  gerade.  Bei  keiner  Blickrichtung 
Kopfschütteln  oder  Nystagmus  zu  beobachten.  Nach  Abnehmen  der  Binde 
durch  einige  Secunden  wie  starr,  dann  einige  wenige  Nickbewegungen. 

Linkes  Auge  verbunden.  Zuweilen  einzelne,  wie  Nickbewegongen 
aussehende  Bewegungen.  Kein  Nystagmus.  Nach  Abnehmen  der  Binde 
nichts  Besonderes. 

Unvollständige  Beobachtung.  Mädehen,  lekhteste  BaMtis,  Begifm 
der  Erscheinungen  im  9,  Monate  (November),  Nick-  und  SchiUidbewegungen, 
horizontaler  Nystagmus.  Erstere  verschwinden  nach  Verbinden  6fäer, 
vielleicht  auch  nach  dem  des  rechten  Auges,  Wohnung  stoAfinsler. 
Baseher  Bückgang  der  Erscheinungen  im  Krankenhanse. 

(Fortsetzung  folgt  im  nächsten  Heft.) 


VI. 

üntersnehnngeii  ttber  das  Fett  im  Sänglingsalter  und 

aber  das  Fettselerem. 

Aus  dem  CaroliDen-Kinderspitale  und  dem  chemischen  Lahoratorimn 
der  Krankenanstalt  „Rudolfsstiftung'^  in  Wien. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Enöpfelmachbb, 

I.  Seoandftrante  am  Garolinen-Kindenpitale. 

(Der  Bedaction  zogegangen  den  8.  M&n  1897.) 

Das  Erstarren  der  Hant  und  des  Unterhautzellgewebes, 
das  Fettselerem,  ist  ein  nur  im  Säoglingsalter  vorkommender 
Zustand,  bei  dessen  Entstehung  das  Fett  des  Säuglings  eine 
hervorragende  Bolle  spielt 

Unsere  Kenntnisse  über  das  Fett  des  Menschen  stützen 
sich  in  erster  Linie  auf  die  Arbeiten  von  Gheyreul  (l)^)- 
Dieser  läset  das  menschliche  Fett  aus  Olein,  Margarin  und 
Stearin  bestehen  und  giebt  für  die  von  ihm  gefundenen  Fette 
und  deren  Säuren  die  Constitutionsformeln,  Schmelzpunkte, 
Eigenschaften  und  Verbindungen  an.  Seine  Untersuchungen 
wurden  in  ausführlichster  Weise  yon  Heintz  (2)  fortgesetzt. 
Ueintz  wandte  eine,  von  ihm  selbst  erfundene,  neue  Methode 
an,  die  fractionirte  Fällung  der  Fettsäuren,  und  konnte  hier- 
durch die  richtige  Zusammensetzung  des  Menschenfettes  er- 
mitteln. In  seiner  ersten  Arbeit  hierüber  giebt  er  zwar  an, 
dass  Menschenfett  neben  dem  Olein  noch  die  Glyceride  von 
vier  festen  Säuren  enthalte  (Margarin,  Palmitin,  Anthropin 
und  Stearin),  aber  in  zwei  folgenden  Arbeiten  gelingt  es  ihm, 
seine  Untersuchungen  richtig  zu  stellen«  Darnach  ist  die 
Margarinsäure  ein  Gemenge  von  zehn  Theilen  Palmitinsäure 
und  einem  Theile  Stearinsäure,  die  Anthropinsäure  ein  Ge- 
menge Ton  sieben  Theilen  Palmitinsäure  und  fünf  Theilen 
Stearinsäure.     Aus  seinen  Untersuchungen  ergiebt  sich,  dass 

1)  Siehe  Literatur  am  Schlnss  der  Arbeit 
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das  Hammel-,  Rinder-  und  Menschenfett  aus  Ol  ein  ^  Palmiiin 
und  Stearin  und  überdies  noch  aus  einem  Fette,  dessen  Saure 
ein   niedrigeres  Atomgewicht   als    die  Oelsäure   hat^    besteht  I 

Heintz  hat  auch  festgestellt,  dass  im  Menschenfette  der  Ge- 
halt an  Stearin  sehr  gering  ist  und  vom  Palmitingehalte 
wesentlich  übertroffen  wird.  i 

Da  eine  Trennung  der  festen  Fettsäuren  auf  chemischem 
Wege,  auch  durch  fractionirte  Fällung,  nicht  vollständig  möglich  | 

ist,  hat  Heintz  zur  quantitativen  Ermittelung  eines  Gemenges  ' 

von  Palmitinsäure  und  Stearinsäure  eine  Tabelle  der  Schmelz*  j 

punkte  von  künstlich  dargestellten  Gemengen  dieser  Säuren 
aufgestellt,  nach  welchen  man  in  einem  Gemenge  von 
Palmitin-  und  Stearinsäure  deren  procentisches  Verhältniss  be- 
rechnen kann. 

Heintz  hat  jedoch  die  quantitative  Zusammensetzung 
der  Thier-  und  des  Menschenfettes  nicht  bestimmt.  Die  ersten. 
welche  dies  versuchten,  waren  Schulze  und  Reinicke  (3). 
Sie  haben  die  Elementar-Zusammensetzung  der  einzelnen  Fette, 
welche  von  Chevreul  nicht  ganz  richtig  angegeben  war,  genau 
festgestellt.  Hierbei  hat  sich  jedoch  gezeigt,  dass  hierdurch 
in  Bezug  auf  Differenzen  in  der  Zusammensetzung  der  einzelnen 
Fette  nicht  viel  erfahren  werden  konnte,  da  die  £lementar-Za- 
sammensetzung  der  in  Betracht  kommenden  Fettsäuren  (Oelsäare, 
Palmitinsäure,  Stearinsäure)  nicht  sehr  verschieden  von  einander 
ist  Dagegen  konnten  sie  durch  die  Schmelzpunktbestimmnng 
ziemlich  bedeutende  Unterschiede  an  den  untersuchten  Fetten 
(des  Hammels,  Ochsen,  Schweines  und  Menschen)  nachweisen. 

Es  war  darum  eine  dankenswerthe  Aufgabe,  als  Ludwig 
Langer (4)  daran  ging,  im  Ernst  Ludwig'schen  Laboratoriam 
die  quantitative  Zusammensetzung  des  Menschenfettes  sa 
studiren.  Langer  wurde  auch  auf  die  Differenzen  zwischen 
dem  Fette  der  Erwachsenen  und  des  Neugeborenen  aufmerk- 
sam und  stellte  bei  der  physikalischen  Untersuchung  Folgendes 
fest:  Das  Fettgewebe  des  Erwachsenen  ist  weich,  gelb  bis 
bräunlichgelb,  lässt  auf  dem  Durchschnitte  Oeltröpfchen  aus- 
treten und  zeigt  im  Mikroskope  nur  sehr  selten  Krystalle 
(„Margarinkrystalle^)  in  den  Fettzellen.  Das  Fettgewebe  des 
Neugeborenen  ist  weiss,  derb,  lässt  auf  dem  Durchschnitte 
keine  Oeltröpfchen  ausfliessen  und  zeigt  in  jeder  Zelle  zahl- 
reiche Fettsäurekrystalle.  Wegen  dieser  Unterschiede  der 
Fettgewebe  nahm  Langer  eine  vergleichende  Untersuchung 
der  Fette  des  Erwachsenen  und  Neugeborenen  vor  und  kam 
zu  folgenden  Resultaten: 

Das  Fett  des  Erwachsenen  ist  bei  gewohnlicher  Temperatur 
zweischichtig.  Die  obere  Schicht  ist  ganz  flüssig,  die  untere 
Schicht  besteht  aus  krümeligen  Massen,  welche  erst  bei  36^ 
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schmelzen.  Das  Fett  des  Neugeborenen  bildet  jedoch  eine  bei 
Zimmertemperutnr  Yollkommen  erstarrte,  weisse  Masse,  welche 
bei  35^  flüssig  ist.  Beide  Fette  enthalten  flüchtige  und  nicht 
flüchtige  Fettsäuren,  und  zwar  besitzt  das  Fett  des  Neugeborenen 
von  den  flüchtigen  Fettsäuren  eine  grossere  Menge  als  das  des 
Erwachsenen.  Dort  wurde  von  Langer  auch  Capronsäure 
and  Buttersäure  nachgewiesen,  nicht  aber  Gaprilsäure,  welche 
Lerch  (5)  im  Menschenfett  gefunden  zu  haben  angab.  Auch 
beim  Erwachsenen  hat  Langer  die  Caprilsäure  nicht  ge- 
funden. Die  nicht  flüchtigen  Fette  bestehen,  wie  dies  schon 
Heintz  angiebt,  aus  Olein,  Palmitin  und  Stearin.  Das  quan- 
titative Verhältniss  dieser  drei  Fette,  respective  ihrer  Fettsäuren 
war  bisher  nicht  festgestellt.  Langer  suchte  nun  durch  Yer- 
seifung  mittelst  essigsauren  Bleioxyds  und  Lösen  des  Ölsäuren 
Bleioxyds  in  Aether  die  Oelsäure  von  den  beiden  festen  Säuren 
zu  trennen,  das  Ölsäure  Bleioxyd  wurde  zerlegt  und  so  der 
Gehalt  an  Oelsäure  bestimmt.  Derselbe  beträgt  nach  Langer 
beim  Hautfette  des  Erwachsenen  89,8%,  bei  dem  Fette  des 
Neugeborenen  67,25%.  Langer  hat  ferner  die  Bleiyerbindungen 
der  festen  Säuren  zerlegt,  das  Säuregemenge  nach  der  Heintz- 
sehen  Methode  der  fractionirten  Fällung,  und  zwar  mit  essig- 
saurer Magnesia  fractionirt  gefällt,  und  hierdurch  die  Angabe 
von  Heintz  bestätigt,  dass  die  festen  Fette  nur  aus  Palmitin 
und  Stearin  bestehen. 

Mit  Hilfe  der  von  Heintz  aufgestellten  Schmelzpunkt- 
tabellen von  Palmitinsänre-Stearinsäuremengen  hat  Langer 
auch  das  quantitative  Verhältniss  beider  Säuren  ermittelt. 

Die  festen  Fettsäuren  des  Erwachsenen  schmolzen  bei 
57^,  die  des  Neugeborenen  bei  60^;  auf  Grund  der  Heintz- 
schen  Tabellen  berechnet  Langer,  dass  auf  ein  Theil  Stearin- 
säure beim  Erwachsenen  vier  Theile  Palmitinsäure,  beim  Kinde 
aber  neun  Theile  Palmitinsäure  kommen. 

Das  Säuregemenge   aus   dem   Fette   besteht   daher   nach 

Langer: 

bei  dem  Kinde:  aas  67,76%  Oelsäure 

28,97%  Palmitinsäure 

3,28%  Stearinsäure, 

beim  Erwachsenen:  ans  89,80%  Oelsäure 

8,16%  Palmitinsäure 

2,04%  Stearinsäure. 

Das  Fett  des  erwachsenen  Menschen   wurde  später  auch 

Yon  Lebedeff  (6)  quantitativ   bestimmt,   auf  seine  Methode 

wollen  wir  später  zurückkommen  und  hier  blos  seine  Resultate 

für  den  Panniculus  adiposus  des  Menschen   verzeichnen.     Es 

besteht  nach  ihm  aus: 

80%  resp.  78,6%  Oelsäure  und 

10>7%    „    14i7%  festen  Fetten  (2  Bestimmungen). 

12* 
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Die  festen  Fette  hatten  ihren  Schmelzpankt  zwiMhen 
58  und  62«  C. 

In  neuester  Zeit,  als  unsere  Untersuchungen  bereits  dem 
Abschlüsse  nahe  waren,  erschien  eine  Arbeit  von  Mitchell  (7). 
Dieselbe  war  mir  nur  im  Referate  zugänglich.  Nach  demselben 
fand  Mitchell  für  das  Hautfett  des  Menschen: 


Sohmelzponkt 

17^  • 

ErstarnmgBpiiDkt 

16,0« 

Verseifungszahl 

196 

YerBeifangsäqaiyalent 

287 

Reichert'sche  Zahl  (2,6  g) 

0,8 

Jodeabi  (Hübl) 

61,6 

für  die  Fettsäuren: 

SchmelKpunkt 

36,6 

Erstarrangspunkt 

80,6 

Jodcahl 

64 

V,.  N  Alkali 


'!• 


Die  Fettsäuren  bestehen  aus  70,4%  flüssigen  und  29,6% 
festen  Säuren;  letztere  sollen  wahrscheinlich  neben  Palmitin- 
und  Stearinsäure  noch  Myristinsäure  enthalten.  Spuren  ?on 
flüchtigen  Fettsäuren  wurden  auch  von  ihm  gefunden. 

Wie  wir  sehen^  kommt  Mitchell  in  Bezug  auf  die  quan- 
titative (übrigens  auch  qualitative)  Zusammensetzung  des 
Menschenfettes  zu  anderen  Resultaten  als  Langer  und 
Lebedeff. 

Bei  unserer  Untersuchung  gingen  wir  von  den  bisher 
vorliegenden  Arbeiten  aus.  Da  der  Änstoss  zu  unserer  Arbeit 
durch  von  uns  beobachtete  Fälle  von  Fettsclerem  gegeben 
wurde,  legten  wir  uns  folgende  Fragen  vor: 

1)  Wie  verhält  sich  das  Hautfett  zu  verschiedenen  Zeiten 
des  Säuglingsalters?  Wann  wird  es  in  Bezug  auf  seinen  Oel- 
Säuregehalt  und  seinen  Schmelz-  und  Erstarrungspunkt  dem 
des  Erwachsenen  gleich? 

2)  Ist  das  Fett  im  Panniculus  adiposus  des  Säuglings 
überall  gleich  zusammengesetzt? 

3)  Lassen  sich  für  das  Fett  der  mit  Fettsclerem  ge- 
storbenen Kinder  chemisch  besondere  quantitative  Verhältnisse 
nachweisen? 

I. 

Da  wir  unsere  Untersuchungen  vornehmlich  mit  RQck- 
sieht  auf  das  Fettsclerem  der  Säuglinge  anstellten,  waren  flr 
uns  vor  Allem  der  Oelsäuregehalt  des  Fettes  in  einzelnen 
Monaten  des  Säuglingsalters  und  der  zum  allergrossten  Theile 
von  diesem  abhängige  Schmelz  und  Erstarrungspunkt  maasB* 
gebend.  Zur  Ermittelung  des  Oelsäuregehaltes  bedienten  wir 
uns  der  H  ü  b  1  'sehen  (8)  Jodadditionsmethode.  Sie  beruht  darao^ 
dass  die  ungesättigten  Fettsäuren,  mit  Jodldsuugen   in  Ver- 
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bindang  gebracht,  Jod  addiren.  Und  zwar  addiren  die  Säuren 
von  der  Form  „Acrylsäure^',  zu  welchen  die  Oelsaure  gehört, 
zwei  Atome  Jod.  Die  Säuren  von  der  Form  „Essigsäure'^ 
die  gesättigten  Fettsäuren,  addiren  kein  Jod.  Zu  dieser  Gruppe 
geboren  die  Stearin-  und  die  Palmitinsäure.  In  einem  Ge- 
menge von  Oel-,  Stearin-  und  Palmitinsäure  läset  sich  daher 
sehr  einfach  aus  der  Grosse  der  Jodabsorption  der '  Oelsäure- 
gehalt  berechnen.  Die  Ausführung  unserer  Untersuchungen 
geschah  in  folgender  Weise: 

Die  Haut  wurde  in  sehr  kleine  Stückchen  zerschnitten,  auf 
dem  Wasserbade  durch  mehrere  Tage  ausgeschmolzen;  das  Fett 
wurde  abfiltrirt,  der  Bückstand  im  S ozhle tischen  Extractions- 
apparate  2 — 3  Tage  lang  mit  Aether  extrahiri  Von  der  mit 
Äether  extrahirten  Haut  wurden  die  letzten  Reste  Aether  ver- 
jagt, dieselbe  dann  auf  dem  Wasserbade  mit  Alcohol  aus- 
gekocht, der  Alcohol  abfiltrirt  und  abgedampft,  und  sein 
ROckstand  noch  mit  Aether  extrahiri  Beide  Aetherextracte 
worden  mit  dem  ausgeschmolzenen  Fette  vereinigt,  der  Aether 
nach  vorhergegangenem  Filtriren  verjagt  und  das  Fett  ge- 
trocknet. Das  Trocknen  des  Fettes,  wie  später  auch  der  Fett< 
säuren,  wurde  stets  im  Vacuum  über  Schwefelsäure  vollzogen, 
da  Sonnenschein  (9)  mit  Recht  darauf  hingewiesen  hat, 
dass  das  Erwärmen  der  Fette  auf  100^  im  Xrockenschrank 
niemals  einen  Erfolg  haben  kann,  weil  sich  das  Wasser  unter- 
halb des  Fettes  ansammelt  und  niemals  zum  Verdunsten  ge- 
bracht wird.  Vom  getrockneten  Fette  wurden  offene  Capillaren 
zur  Schmelzpunktbestimmung  gefüllt  Diese  wurde  stets  im 
Schwefelsäurebade  vorgenommen,  und  als  Schmelzpunkt  jene 
Temperatur  notirt,  bei  welcher  das  Fett  vollständig  durch- 
sichtig wurde.  Als  Erstarrungspunkt  ist  jene  Temperatur  an- 
gegeben, bei  welcher  das  Fett  vollständig  erstarrt  und  un- 
durchsichtig wurde.  Trotzdem  beide  Bestimmungen  jedesmal 
mehrfach  wiederholt  wurden,  konnten  wir  nicht  stets  ein 
gleichartiges  Verhalten  des  Erstarrungspunktes  erzielen.  Auf 
diese  Schwierigkeit  hat  schon  Heintz  hingewiesen. 

Ein  Theil  des  Fettes  (bei  geringen  Mengen  das  ganze 
Fett)  wurde  dann  verseift,  die  Seifen  mit  HCl  zerlegt,  vom 
ausgeschiedenen  Fettsäuregemenge  abfiltrirt.  Die  Fettsäuren 
wurden  dann  mit  heissem  Wasser  reichlich  gewaschen  und, 
wie  das  von  den  Fetten  angegeben  wurde,  getrocknet.  In 
der  Regel  wurde  nur  an  den  Fettsäuren  die  Jodzahl  ermittelt, 
da  dies  von  vielen  Seiten  empfohlen  wird.  In  einzelnen  Fällen 
wurde  auch  die  Jodzahl  des  Fettes  bestimmt.  Bei  diesen 
Untersuchungen  hielten  wir  uns  an  HübTs  Regeln  und 
bemerken  noch,  dass  wir  stets  mindestens  einige  Tage  alte 
Jodquecksilberlosungen    verwendeten.     Bei    Bestimmung    der 
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Jodzahl  am  Fette  wurde  auch  auf  einen  reichlichen  Jodfiber- 
schnsB  geachtet,  bei  den  Fettsäuren  ist  das  nicht  nothwendig. 
Beim  Fette  des  Neugeborenen  bedienten  wir  uns  auch  der 
Lebedeff 'sehen  (6)  Modification  der  bis  dahin  meist  an- 
gewandten Methode.  Sie  beruht  auf  der  allgemein  flblichen 
Trennung  des  Ölsäuren  Bleioxyds  von  den  Bleioxyden  der 
festen  Säuren  durch  Aether.  Lebedeff  verwendet  hierzu  nur 
geringe  Mengen  Fett  (3 — 4  g)  und  setzt  das  essigsaure  Blei- 
oxyd nebst  Essigsäure  unter  Umrühren  mit  dem  Glasstabe 
der  kalten  Seifenlösung  zu.  Die  in  Flocken,  welche  sich  gut  zu 
Boden  setzen,  ausgeschiedenen  Bleipflaster  werden  auf  einem 
Filter  gesammelt,  mit  kaltem,  dann  mit  heissem  Wasser  ge- 
waschen, und  nach  dem  Trocknen  mit  alcohol-  und  wasser- 
freiem Aether  extrahirt.  Da  jedoch,  worauf  schon  Heintz 
und  nach  ihm  Andere,  aufmerksam  machten,  die  stearin-  und 
Palmitinsäuren  Bleioxyde,  wenngleich  sehr  wenig,  in  Aether 
löslich  sind,  gelingt  es  nicht,  eine  ätherische  Losung  zu  et- 
halten,  welche  von  palmitin-  und  stearinsaurem  Bleioxyde  frei 
ist.  Man  bekommt  hierdurch  zu  hohe  Werthe  fQr  den  Oelsäare- 
gehalt.  Und  überdies  ist  es  dann  schwierig,  die  Bleioxyde  der 
festen  Säure,  wie  dies  Lebedeff  will,  mittelst  H^S  in  kochendem 
Alcohol  zu  zerlegen.  Die  zusammengebackenen  Pflaster  setzen 
der  Einwirkung  des  Schwefelwasserstofi^s  grossen  Widerstand 
entgegen,  wie  wir  uns  wiederholt  überzeugen  konnten.  Wegen 
dieser  Schwierigkeiten  begnügten  wir  uns  mit  der  Jodadditions- 
methode.  Freilich  mussten  wir  hierbei  darauf  verzichten,  aoch 
das  quantitative  Verhältniss  der  Palmitinsäure  und  Stearin- 
säure zu  einander  festzustellen;  doeh  hatte  dies  mit  Rücksicht 
auf  den  Zweck  unserer  Untersuchungen  nicht  zu  viel  zu  be- 
deuten.    Zur  Untersuchung  gelangten: 

1)  Fett  eines  reifen  Neugeborenen, 

2)  Fett  zweier  7  Wochen  alter  Kinder,  von  welchen  das 
eine  sehr  abgemagert,  das  andere  sehr  fettreich  war, 

3)  Fett  eines     6  Monate  alten  Kindes 

^)       )}  n      ^^         }}  V  n 

^)       }}  }}       ^^  ff  >>  ff 

"y       w  »      ^  *  »  »  ff 

I.  Neugeborenes,  ausgetragene«  Kind. 

Das  F  ett  bildet  eine  bei  Zimmertemperatur  starre,  weisse  bomo* 
gene  Masse. 

Schmelzpankt  48^.  Erstarrungspunkt  88  ^ 

Jodzabl  des  Fettes: 
a)  0,4916  g  Fett 

zugesetzt:  20  com  Jodlösung  »«  17,6   Tbiosulfat 
zurficktitrirt:  8,7  „ 

verbraucht :  8, 9~Thio8ulfatIösuD« 

,    .      ,  ,  „  —  0,194  08  Jod, 

Jodzabl  a  «  39,4%. 
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b)  0,6628  g  Fett 

zugesetzt:  20  ccm  JodlOsung  «  17,6   Thiosulfat 
sarficktitrirt:  6.0 

▼erbraocht:  11,6   Thiolsnlfat 

=  0,252  88  g  Jod. 
Jodzahl  b  —  38  7. 

Die  abgeBchiedenen  Fettsäuren  des  Neugeborenen: 

Schmelzpunkt  48  ^  Erstarrungspunkt  44  ^ 

Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,9363  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  35  ccm  Jodlösung  »  18,66   Thiosulfat 
zurficktitrirt:  1,2  „ 

verbraucht:  17,33   Thiosulfat 

—  0,377  794  g  Jod. 
Jodzahl  a  »  40,44. 

b)  0,768  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  80  ccm  Jodlösung  e»  16,9    Thiosulfat 
zurficktitrirt:  1,8  „ 

yerbraucht:  14,1    Thiosulfat 

=  0,307  38  g  Jod. 
Jodzahl  b  —  39,72. 

II.  Kind  P.,  7  Wochen  alt,   gestorben  an  Lues  hereditaria,   aus- 
getragen, sehr  mager. 

Das  Fett  bildet  eiue  homogene,  bei  Zimmertemperatur  starre  Masse 
Ton  rOthlichgelber  Farbe. 

Schmelzpunkt  des  Fettes  37  ^  Erstarrungspunkt  80°. 
Die  Fettsäuren:  Schmelzpunkt  43 ^  Erstarrungspunkt  39 ^ 
Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,4783  g  Fettsäure 

zugesetzt:  16  ccm  Jodlösung  »=  16,15   Thiosulfat 
zurficktitrirt:  6,0  „ 

▼erbraucht:  10,15   Thiosulfat 

o-  0,221  27  g  Jod. 
Jodzahl  a  »»  42,08. 

b)  0,4418  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  15  ccm  JodlÖsnug  »  15,15   Thiosulfat 
zurficktitrirt:  6,3  „ 

Yerbraucht:  8,86    Thiosulfat 

=»  0,192  98  g  Jod. 
Jodzahl  b  »  43,6. 

III.  Kind  H.,  7  Wochen  alt,  Lues  hereditaria,  ausgetragenes,  noch 
massig  fettreiches  Kind. 

Das  Fett  bildet  eine  bei  Zimmertemperatur  erstarrte,  weisse  Masse. 
Schmelzpunkt  des  Fettes  34°,  Erstarrungspunkt  28°. 
Die  Fettsäuren:  Schmelzpunkt  44°,  Erstarrungspunkt  37,5°. 
Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,4628  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  16  ccm  Jodlösung  =>  15,0   Thiosulfat 
zurficktitrirt:  4,55  „ 

verbraucht:  10,45   Thiosulfat 

»  0,227  81  g  Jod. 
Jodzahl  a  »  50,3. 
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b)  0,656  g  FettB&oren 

zugesetzt:  20  ccm  JodlGsang  »  20,0   Thiosolfiit 
zurücktitrirt:  4.66  „ 

verbrancht:  12,86   ThioealM 

»  0,280  18  g  Jod. 
Jodzahl  b  »  50,4. 

IV.  Kind  M.,  6  Monate  alt»  gestorben  an  Diphtherie.    Sehr  icicfaer 
Pannicalns  adipoBQS. 

Das  Fett  weiss,  bei  Zimmertemperatur  erstarrt. 
Scbmeizpnnkt  des  Fettes  81  ^  Erstarrangspaokt  %h\ 
Die  Fettsäuren:  Schmelzpunkt  41,5 ^  Erstarrungspunkt  87*. 
Jodzahl  der  Fetts&uren: 

a)  0,498  g  Fetts&uren 

zugesetzt:  16  cCm  Jodlösung  »  16,6  Thiosulfat 
zurücktitrirt:  8,9        „ 

verbraucht:  1^7    Vio  N  Thiosulfat 

»  0,255  56  g  Jod. 
Jodzahl  a  »  51,20. 

b)  0,700  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösung  -»  20,8   Thiosulfat 
zurflcktitrirt:  4,5  „ 

verbraucht :  Tö^  Thiosulfat 

—  0,855  84  g  Jod. 
Jodzahl  b  »  50,76. 

V.  Kind  S.,  10^  Monate  alt,  gestorben  an  Diphtherie.   Sehr  reicher, 
Panniculus  adiposus. 

Das  Fett  grauweiss,  bei  Zimmertemperatur  dickflüssig. 

Die  Fettsäuren:  Schmelzpunkt  89 ''f  Erstarrungspunkt  85*. 

Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,6679  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösung  »21,2    Thiosulfat 
zurücktitrirt:  4,85  „ 

verbraucht:  16,86   Thiosulfat 

i->  0,867  SS  g  Jod. 
Jodzahl  a  =  54,99. 

b)  0,789  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ocm  Jodlösung  —  21,2    Thiosulfiti 
zurücktitrirt:  0,9  „ 

verbraucht:  20,8  Thiosulfat 

»  0,442  54  g  Jod. 
Jodzahl  b  »  56,06. 

VI.  Kind  T.,  12  Monate  alt,  gestorben  an  Meningitis  tubercolo«. 
Sehr  abgemagert. 

Fett   gelb,  bei   Zimmertemperatur  in   2   Schichten:  obere  HftlAe 
flüssig,  untere  Hälfte  stark  krümelig. 

Die  Fettsäuren  weiss,  bei  Zimmertemperatur  erstarrt 
Schmelzpunkt  87*,  Erstarrungspunkt  88,5*. 
Jodzahl  der  Fettsäuren: 
a)  0,695  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  80  ccm  Jodlösung  «»  26,1    Thiosulfiit 

zurücktitrirt:  6,1  „ 

verbraucht:  20,0   Thiosulfat 

»  0,436  g  Jod. 
Jodzahl  a  »  64.1. 
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b)  0,8485  g  Fettsäuren  , 

zngeseät:  16  com  JodlOsong  »»  18,05   Thiosalfat 
zarflcktitrirt:  2,9  „ 

yerbrancbt:  10,15   Tbiosalfat 

j  A     \.\  11       ao  Ä  =»  0,22127  g  Jod. 

Jodzabl  II  »■  68,4.  '  ^ 

VIT.  Kind  N.,  17  Monate  alt,  gestorben  an  Pnrpnra  baemorrhagica. 

Ziemlich  fettreich. 

Fett  bei  gewöhnlicher  Temperatur  weissgelb,  in  2  Schichten:  obere 

Hälfte  flfissig,  am  Boden  zahlreiche  Krümel. 

Jodzabl  des  Fettes: 

I.  0,938  g  Fett 

sagesetzt:  80  ocm  Jodlösnng  »  29,25   Thiosnl&t 

zurücktitrirt:  3,8  „ 

▼erbrancht:  25,45    Thiosnlfiit 

Jodzahl  I  des  Fettes  -  59,1.  ^  ^'*^*  ^*  ^  •^^^• 

II.  0,7975  g  Fett 

zugesetzt:  80  ccm  Jodlösung  «*  29,25   Thiosnlfat 
zurücktitrirt:  7,5 „ 

▼erbrancht:  21,75   Thiosnlfat 

»  0,474 15  g  Jod. 

Jodsahl  n  des  Fettes  »  59,4. 
Die  Fetts&uren  sind  bei  Zimmertemperatur  erstarrt. 
Schmelzpunkt  37  %  Erstarrungspunkt  32  ^ 
Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,807  g  Fetts&uren 

zugesetzt:  80  ccm  Jodlösung  »  29,25   ThiosulfiEit 
zurücktitrirt:  5,2  „ 

verbraucht:  24,05   Thiosnlfat 

»  0,524  29  g  Jod. 
Jodzahl  a  der  Fettsäuren  ^  64,9. 

b)  0,8057  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  30  ccm  Jodlösung  =»  29,25   Thiosnlfat 
zurücktitrirt:  5,2  „ 

▼erbraucbt:  24,05   Thiosulfat 

»  0,524  29  g  Jod. 
Jodzahl  b  der  Fettsäuren  »  65,1. 

c)  1,1015  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  40  ccm  Jodlösung  »  39,2   Thiosulfat 
zurücktitrirt:  7,05  „ 

yerbrancbt:  82,15   Thiosulfat 

—  0,700  87  g  Jod. 
Jodzahl  c  der  Fettsäuren  »»  68,6. 

Eine  Uebersicht  der  Schmelz-  und  Erstarrungspunkte  der 

Fette  ergiebt: 


Sohmelx- 

ErstftrnmgB 

punkt 

punkt 

43  <> 

88« 

37^ 

30  <> 

34« 

28» 

31  • 

25  <» 

L  Für  den  Neugeborenen 

IL     „    das  magere  7  Wochen  alte  Eind 
m.     „      „    fette  7  Wochen  alte  Eind  . 
IV.     „      „      6  Monate  alte  Eind  .    .    . 
y.     „      „    10^     „         „        „     .    .     .    .     bei    Zimmertemperatur 

dickflüssig 

VI.     „      „     12        „         „        , bei  Zimmertemperatur  z. 

grössten  Theile  flüssig 
VU,    „      „     17        „         „        „     .    .    .    .    desgl. 
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Es  stimmt  dies  gut  mit  Längeres  Angaben  für  den  Neu- 
geborenen und  mit  Raudnitz's  (42)  diesbezüglichen  Angaben 
Ober  die  Schmelzpunkte  der  kindlichen  Fette.  Baudnitz 
fand  fQr  das  Fett  eines  zweitägigen  Kindes  je  nach  der  Haat- 
stelle  einen  Schmelzpunkt  von  42,3^  bis  44,6^  und  f&r  das 
fast  zweijährige  Kind  einen  Schmelzpunkt  von  28,7  bis  30^^ 

Nehmen  wir  bei  der  geringen  Menge  von  flüchtigen  un- 
gesättigten Säuren  an,  dass  die  ganze  von  uns  gefundene 
Jodzahl  der  Oelsäure  zukommt  (und  der  hierdurch  entstehende 
Fehler  kann  nur  minimal  sein),  so  erhalten  wir  als  Oel* 
Säuregehalt 

für  das  Fett  des  Neugeborenen  einen  Werth  von  43,3%, 

d.  Fettsäuren  des  Neugeborenen  einen  Werth  von  44,49%«  ^^  die  festen 

8&uren  45,41% 
desl.   7  Wochen  alten  Kindes        „  47,66%,  fSr  die  festen 

Stiren  52,U% 
IL  „  „        „  „  65,9%,   tür  die  festen 

Säuren  41,1% 
6  Monate    „        „  „  66,6%,  ffir  die  festen 

S&nren  43,4% 
10        „         „        „  „  61,09%,  für  die  fasten 

S&oren  36,91% 
12        „         „        „  „  70,77%,  für  die  festen 

S&nren  29,93% 
17        „         „        „  „  71,64%,  für  die  festen 

S&uren  98,34% 
„  das  Fett  des  17        „         „        „  „  66,78%. 

Wir  bekommen  so  für  das  Fettsauregemenge  eine  Zahlen- 
reihe, aus  welcher  ersichtlich  ist,  wie  das  Fett  im  Säuglings- 
alter allmählich  und  regelmässig  an  Oelsäure  reicher  wird. 
Die  an  den  Fetten  des  Neugeborenen  und  des  17  Monate 
alten  Kindes  vergleichsweise  ausgeführten  Jodbeatimmungen 
stehen  in  guter  üebereinstimmung  mit  den  fQr  die  Fettsäuren 
der  betreffenden  Altersclasse  erhaltenen  Zahlen.  VerglicheD 
mit  den  bisher  vorliegenden  Untersuchungen,  zeigt  sich,  dass 
unsere  Oelsäurewerthe  für  das  Fett  des  12  und  des  17  Monate 
alten  Kindes  gut  mit  den  Angaben  von  Mitchell  (7)  über- 
einstimmen. Und  da  mit  12  Monaten  das  Fettsäuregemenge 
fast  ganz  denselben  Oelsäuregehalt  zeigt,  wie  das  des  17monat- 
lichen  Kindes  (die  geringe  Differenz  liegt  innerhalb  der  Ver- 
suchsfehler) und  beide  mit  Mitchells  Angaben  überein- 
stimmen, so  sind  wir  berechtigt,  zu  sagen,  dass  das  Fett 
im  Panniculus  adiposus  des  Säuglings  zu  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  denselben  Oelsäuregehalt  auf- 
weist, wie  das  Fett  des  Erwachsenen,  und  dass  der 
Oelsäuregehalt  von  dieser  Zeit  an  fast  constant  bleibt 

In  vollständiger  Üebereinstimmung  mit  dem  aus  den  Jod- 
zahlen ermittelten  Oelsäuregehalte  stehen  auch  die  Schmeli- 


f> 


«  »I    »I 


»»  II    »»    I» 


II  »I    »»    1» 


19   II        II       II 


II   »»        »I       II 


H   Jl        II        II 


UntersachnDgen  über  das  Fett  im  Säuglingsalter  etc.  187 

punkte  der  Fette  und  ihrer  FettsauregemeDge.  Das  Fett  des 
Neugeborenen  wird  bei  43^  flüssige  erstarrt  bei  38^  Das 
Fettsanregemenge  dieses  Kindes  schmilzt  bei  48^,  erstarrt  bei 
44^.  Im  Alter  von  6  Monaten  ist  das  Fett  bei  Zimmer- 
temperatur noch  erstarrt,  schmilzt  bei  31^,  und  erstarrt  bei 
25^  Im  Alter  von  10  Monaten  ist  das  Fett  dickflüssig,  aber 
noch  nicht  in  2  Schichten  getheilt,  wie  beim  Erwachsenen; 
erst  im  Alter  von  12  Monaten  zeigt  das  Hautfett  schon  phy- 
sikalisch jene  fQr  das  Fett  des  Erwachsenen  erhobenen  Eigen- 
schaften: es  ist  bei  Zimmertemperatur  zweischichtig;  die  obere 
Schicht  besteht  aus  dem  Glyceride  der  Oelsäure,  in  der  unteren 
Schicht  liegen  reichlich  krümelige  Massen,  aus  den  Glyceriden 
der  festen  Sauren  bestehend.  Doch  in  einem  Punkte  unter- 
scheidet sich  noch  das  Fett  in  diesem  Lebensalter  deutlich 
Yon  dem  des  Erwachsenen.  Es  ist  wie  alle  Fette  des  Säug- 
lingsalters rein  weiss.  Da  wir  nun  wissen  [siehe  Toldt  (10)], 
dass  beim  Verbrauche  des  Fettes  sein  Farbstoff  in  der  Fett- 
zelle verbleibt,  erklart  sich  auch  dieser  unterschied  leicht. 
Das  Fett  der  Zellen  wird  allmählich  verbrannt  und  durch 
anderes  Fett  ersetzt.  Hierbei  bleibt  stets  der  eingeführte 
Farbstoff  in  der  Zelle  liegen  und  bedingt  so  die  starke  Pig- 
mentirung  des  Fettes  erwachsener,  namentlich  älterer  Individuen. 

Bezüglich  der  von  uns  erhaltenen  Oelsäurewerthe  ist  es 
nothwendig,  noch  eine  Bemerkung  zu  machen.  Dieselben  sind 
auffallend  niedrig  im  Vergleiche  mit  Lebedeff's  Angaben  für 
des  Erwachsenen  Fett  (79,3%)  und  mit  Langer's  Angaben 
f&r  das  Fett  des  Neugeborenen  und  Erwachsenen  (67,75% 
und  89,8%).  Zwar  ist  ohne  Weiteres  zuzugeben,  dass  gewisse 
Schwankungen  in  dem  Fettreichthum,  der  Ernährungsweise 
des  Untersuchten  begründet  sind,  aber  so  grosse  Unterschiede, 
wie  sie  zwischen  unseren  und  MitchelTs  Resultaten  einerseits 
und  jenen  Langer's  und  Lebedeff's  andererseits  bestehen, 
lassen  sich  eben  nur  durch  die  angewandte  Methode  erklären. 
Diesbezüglich  haben  wir  schon  auf  den  Fehler  der  Lebedeff- 
Bchen  Methode  hingewiesen.  Dasselbe  gilt  für  Langer's 
Angaben. 

Für  die  Richtigkeit  unserer  Angaben  sprechend  und  im 
Vergleich  mit  denselben  von  besonderem  Interesse  sind  die 
Bestimmungen  über  das  Lipomfett.  Schulz  und  Schwal- 
bach (11)  berechnen  auf  Grund  der  Jodzahl  für  das  von  ihnen 
untersuchte  Lipomfett  einen  Oelsäuregehalt  von  64,58%.  Noch 
interessanter  sind  die  Angaben  RuppeTs  (12)  über  das  von 
ihm  untersuchte  Lipom,  weil  hier  der  Oelsäuregehalt  des 
Fettes  auf  eine  ganz  andere  Weise  bestimmt  wurde.  Ruppel 
hat  das  Lipomfett  von  den  freien  Fettsäuren  befreit,  verseift, 
die  Seifen  zerfegt  und  aus  dem  Fettsäuregemenge  die  Oelsäure 
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mittelst  Abpressens  und  Absaugens  durch  die  WasseratraU- 
pumpe  quantitativ  von  den  festen  Säuren  getrennt  Er  giebt 
folgende  Zusammensetzung  fiir  sein  Lipomfett  an: 

1%  freie  Fettsänren  (Palmitins&ure  und  Stearins&are), 

65%  Oelfläore, 

23,6%  feste  Sanre, 

10,5%  Gljcerin,  flüchtige  Fette,  unverseifbare  Sobstanz. 

Für  das  Fettsäuregemenge  berechnet  sich  hieraus  der  Oelsäore- 
gehalt  mit  72,6%. 

Wie  wir  sehen,  stimmen  diese  Resultate  sehr  gut  mit 
unserem  Werth  für  das  Fett  und  das  Fettsäuregemenge  des 
17-  und  12  monatlichen  Kindes  überein. 

Nicht  unerwähnt  soll  jedoch  bleiben,  dass  auch  Lebedeff 
mit  seiner  Methode  bei  der  Untersuchung  eines  Lipoms  einen 
Oelsäuregehalt  von  66,7%  im  Fette  fand. 

Es  ist  noch  nothwendig,  auf  die  Differenz  im  Oelsäure- 
gehalte  der  Fette  von  den  beiden  7  wöchentlichen  Kindern 
hinzuweisen.  Das  magere  Kind  hatte  an  Olein  ärmeres  Fett 
als  das  fette.  Das  stimmt  sehr  gut  mit  der  Erfahrung  über- 
ein,  dass  gemästete  Thiere  ein  oleinreicheres  Fett  haben  ab 
magere.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  Muntz  (13),  in  dessen 
Schmelzpunkttabellen   dies  sehr  gut  zum  Ausdrucke  kommt. 

Endlich  müssen  wir  uns  fragen,  auf  welche  Weise  das 
Hautfett  stets  oleinreicher  wird.  Das  hängt  offenbar  mit  der 
Ernährung  zusammen.  Toi  dt  hat  schon  1870  angegeben  (im 
Gegensatze  zu  Flemming's  erster  Arbeit  über  das  Fett- 
gewebe), dass  wir  die  Bildung  und  Zerstörung  (Oxydation)  des 
Fettes  als  eine  Lebensfunction  der  Zelle  ansehen  müssen  und 
dass  beide  Processe  während  des  Lebens  stets  vor  sich  gehen. 
Toi  dt  macht  darauf  aufmerksam,  dass  das  Fett  nicht  als 
solches  ausgeführt,  sondern  in  der  Zelle  verbrannt  wird;  dafftr 
spricht  das  Zurückbleiben  des  alten  Farbstoffis  in  der  Zelle 
bei  Abmagerung.  Das  stimmt  auch  vollständig  mit  den 
gegenwärtig  geltenden  physiologischen  Vorstellungen  überein, 
nach  welchen  die  oxydativen  Vorgänge  Functionen  der  Gewebs- 
zellen sind.  In  einem  Punkte  müssen  wir  jedoch  die  Angaben 
Toldt's  corrigiren.  Er  giebt,  entsprechend  den  seinerzeit  all- 
gemein als  richtig  anerkannten  Lebren  von  Pettenkofer  and 
Voit,  an,  dass  die  Fettzelle  aus  den  Eiweisskörpem  Fett  ab- 
spalte. Seit  der  strengen  Kritik,  welche  Pflüger  an  der 
Lehre  Voit 's  geübt,  gilt  die  Fettbildung  aus  Eiweiss  für  voll- 
ständig hypothetisch.  Hingegen  wissen  wir  auf  Grund  zahl- 
reicher Arbeiten  [ich  erwähne  nur  Radziejewsky,  Hofmann, 
Lebedeff  (19),  J.  Munk  (16)],  dass  das  eingeführte  Nahrungs- 
fett thatsächlich  zur  Fettbildung  im  Thierkorper  verwendet 
wird,   und   dass   ausser  dieser  Quelle  noch  di^  eingef&hrten 
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Fettsäuren  (J.  Munk)  und  die  Kohlehydrate  zur  Fettbildong 
herangezogen  werden.  Letzteres  wurde  in  den  letzten  Jahren 
darch  Schulze,  Meissl  and  Strohmer  (17),  J.  Munk  (16), 
Rubner  (18)  und  Andere  bewiesen. 

Bei  der  reichen  Fettnahrang,  welche  dem  Säuglinge  in 
der  Milch  zugefBhrt  wird,  werden  wir  wohl  in  der  Annahme 
nicht  fehlgehen,  dass  das  angelagerte  Eörperfett  des  Säuglings 
zum  sehr  grossen  Theile  aus  dem  Milchfette  stammt.  Da  ist 
es  fQr  uns  von  Interesse,  den  Schmelzpunkt  und  den  Oelsäure- 
gehalt  der  Milchfette  kennen  zu  lernen. 

Beim  Euhmilchfett  schwankt  der  Oelsäuregehalt  zwischen 
40  und  50%  nach  Eon  ig  (41);  sein  Schmelzpunkt  liegt  bei 
31  bis  33^.  Für  das  Frauenmilchfett  giebt  Laves  (20)  einen 
Oelsäuregehalt  von  53,5%,  einen  Schmelzpunkt  von  30  bis  31^  an. 
Da  wir  nun  wissen,  dass  im  Säuglingsalter  ein  Fett  zur 
Anlagerung  kommi^  welches  einen  höheren  Oelsäuregehalt  als 
das  Milchfett  hat,  so  können  wir  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit annehmen,  dass  vom  Milchfett  ein  Theil  unresorbirt  bleibt, 
welches  einen  sehr  hohen  Gehalt  an  festen  Säuren  hat.  Dies 
ist  mit  Rücksicht  auf  die  Untersuchungen  von  Müller  (40), 
Arschink  (22)  und  Frank  (39)  von  hohem  Interesse. 

Arschink  hat  gefunden,  dass  von  einem  Fette  umsomehr 
resorbirt  wird,  je  niedriger  sein  Schmelzpunkt  liegt.  Z.  B.:  Von 
20  g  Stearin  wurden  nur  9%,  von  50  g  Olivenöl  aber  97,7% 
ausgenützt.  Und  Frank  hat  nachgewiesen,  dass  bei  Fütterung 
von  hochschmelzenden  Fetten  durch  den  Ductus  thoracicus 
nur  ein  solches  Fett  zur  Resorption  gelangt,  welches  bei  Eörper- 
temperatur  flüssig  ist  Müller  hat  den  Schmelzpunkt  der 
Säuren  im  Eothfette  bei  Ernährung  mit  Milch  bestimmt  und 
gefunden,  dass  derselbe  wesentlich  höher  liegt  als  der  Schmelz- 
punkt der  Milchfettsäureu.  Die  Fettsäuren  aus  den  Fäces 
hatten  einen  Schmelzpunkt  zwischen  50  und  51,5^  0.  Hieraus 
schloss  Müller  auf  die  Abwesenheit  der  Oelsäure  im  Eoth- 
fette und  auf  ihre  vollständige  Resorption.  Das  ist  jedoch 
auf  Grund  der  Heintz'schen  Schmelzpunkttabellen  nicht  richtig. 
Doch  können  wir  auf  Grund  von  Müller 's  Arbeit  und  mit 
Rücksicht  auf  den  Oelsäuregehalt  des  Milch-  und  des  Eörper- 
fettes  aussagen,  dass  bei  leichtflüssigen  Fettgemengen  ein  Theil 
unresorbirt  bleibt,  welcher  einen  höheren  Schmelzpunkt  hat, 
als  das  eingeführte  Nahrungsfett;  Zweck  einer  folgenden  Arbeit 
wird  es  sein,  den  Nachweis  hierfür  zu  erbringen,  dass  doch 
noch  Oelsäure  mit  den  Fäces  ausgeschieden  wird. 

Wir  erklären  uns  also  das  Reicherwerden  des  Hautfettes 
an  Oelsäure  im  Sinne  von  Toldt  in  folgender  Weise:  Es 
wird  von  dem  embryonalen  hochschmelzenden  Fette  fortwährend 
etwas  verbrannt,  und  an  seine  Stelle  tritt  ein  neues  Fett  in 
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mittelst  Abpressens  und  Absaugens  durch    d|  '     ^ 
pumpe  quantitativ  von  den  festen  Säuren  f-^    ^ 
folgende  Zusammensetzung  für  sein  Lip^^'j^^   ^ 
1%  freie  Fetts&uren  (PalmitinBiure  und  y^##<f    ^ 
66%  OelBaare.  4^li    4 

28,6%  feste  Sfture,  ^ ß  ß-f     f- 

10,6%  Glycerin,  flüchtige  Fette,  urz/'V^.^     ^- 

Für  das  Fettsauregemenge  berec!'/#  ^'t^    ^ 
gehalt  mit  72,6%.  -^  ^ 

Wie   wir  sehen,   ßtimn-Zi//  //^ 
unserem  Werth  für  das  F^'////^^ 
17-  und  12monatlichen  ^ ^i[ßf^- 

Nicht  unerwähnt  p    /^/  ^ 
mit  seiner  Methode  \.  /  ^  ^ensetzung  der  Thierfette 

Oelsauregehalt  von  _/  ö^^inge  Differenzen  gefunden. 

Es  ist  noch     •  '  ^^g    jgg   Schmelzpunktes  und  Er- 

gehalte   der   Fet  .nichtige  Anhaltspunkte  für  die  Differenz 

hinzuweisen.     ^        Atzung  der  Thierfette.    Sie  fanden 

als  das  fette.      ^      „         , 
1  den  Hammel: 

ein,   aass    fr    ^.^^^     Bchmilzt  bei  60-62^  erstarrt  bei  87-«'» 
™*8®^t        ^odensack         „  „       49^ 

Schmeh'  ^^nnicul.  ad.       „  „    87— 48^ 

TT     "^ 
^     '  für  den  Ochsen: 

J*^'     ,011  der  Niere     schmilzt  bei     60«, 
JSr*    /*^y(,ni  Hodensack         „ 
Q       "  von  der  Bmsthant    „ 
''  von  der  Bauchhant  „ 
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für  das  Schwein: 

fett  von  der  Niere     schmilzt  bei     47  ^ 
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Brnstfett 
Bauchfett 

Fett  von  der  inneren 
Bauchwand 
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Aehuliche  Untersuchungen  liegen  auch  von  Dr.  Hnnti 
für  den  Hammel  vor.  Dieser  Autor  hat  die  Schmelzpunkte 
der  Fettsäurengemenge  vom  Darm-  und  Hautfett  verschieden 
gefütterter  Hammel  ermittelt.  Hierbei  hat  sich,  wie  wir  be- 
reits erwähnt  haben,  gezeigt,  dass  die  Zusammensetzung  der 
Fette,  soweit  dies  aus  den  Schmelzpunktbestimmungen  er- 
schlossen werden  kann,  durch  die  Fütterungsart  sehr  beein* 
fiusst  wird,  dass  die  Thiere  vor  der  Mästung  ein  an  festen 
Säuren  reicheres  Fett  (höherer  Schmelzpunkt)  haben,  als  nach 
der  Mästung,  ferner  dass  das  Darmfett  der  Hammel  stets 
einen  höheren  Schmelzpunkt  hat,  als  das  Hautfett.  Huotz 
berechnet  aber  auch  aus  den  Schmelzpunkten  der  Fettsäure- 
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Gehalt  an  Oelsänre  auf  Grund  der  seinerzeit  von 

-restellten    Sehmelzpunkttabellen.      Diese    sind 

<^rihbar.     Denn  Chevreal  bat  diese  Tabellen 

-nelzpunkte  von  Gemengen  von  Oel-  und 

ufgestellt.    Nun  ist  aber  die  Margarin- 

Gemenge  von  einem  Theil  Stearin- 

^mitinsäure.    Da  es  aber,  soviel  mir 

It  ist,   in  welchem   Verhältnisse 

^  'ammeifette  finden,  da  es  über- 

'^  ^  auch  ihr  quantitatives  Ver- 

das   der  Oelsäure   zu  den 

,   aus  dem  Schmelzpunkte 

.0  auf  seinen  Oelsäuregehalt  zu 

wdultaten  in  Bezug  auf  den  Schmelzpunkt 

w  ist  Dr.  Moser  (21)  gekommen.    Die  an  zwei 

.orgenoqimene  Untersuchung  zeigte,  dass  unter  den 

u  von  der  Niere,  dem  Darme,  dem  Panniculus  adiposus  das 

erstgenannte  den  höchsten,  das  letztgenannte  den  niedrigsten 

Schmelzpunkt  hat.    Für  das  Schwein  gelten  dieselben  Verhält- 

nisae  nach  den  Untersuchungen  von  Meisel  und  Strohmer 

i^)y  für  den  Hund    nach   Lebedeff's  (29),   für  das  Pferd 

nach  M.  Payen's  (23)  Untersuchungen.    Unter  den  bisher  ge- 

naonten  Thieren  haben  die  Fette  des  Pferdes  die  niedrigsten 

Schmelzpunkte  (Niere  31,5^). 

Wie  für  die  Thiere,  ist  auch  für  den  Menschen  bereits 
nachgewiesen  worden,  dass  an  verschiedenen  Eörpertheilen  das 
Fett  nicht  gleich  zusammengesetzt  ist.  Die  ersten  Unter- 
suchungen hierüber  stammen  von  Che  vre  ul  (1).  Er  giebt  an, 
dass  das  Fett  von  der  Nierenkapsel  (offenbar  des  Erwachsenen) 
bei  40^  noch  ganz  flüssig  ist  und  bei  25^  zu  erstarren  be- 
ginnt, während  das  Fett  vom  Panniculus  adiposus  des  Menschen 
bei  15^  noch  flQssig  ist,  und  erst  beim  Stehenlassen  bei  dieser 
Temperatur  in  ihm  sich  feste  Massen  ausscheiden.  Er  erklärt 
dies  auch  durch  den  wechselnden  Gehalt  an  Oelsäure. 

Auch  Schulze  und  R ei  nicke  haben  ihre  Untersuchungen 
auf  das  Menschenfett  ausgedehnt;  sie  haben,  wie  für  die  früher 
erwähnten  thierischen  Fette,  auch  für  das  Menschenfett  die 
Elementar-Zusammensetzung  ermittelt;  sie  haben  überdies  durch 
Ermittelung  des  Schmelzpunktes  die  schon  von  Ghevreul  an- 
gegebenen Unterschiede  zwischen  den  Fetten  der  Nierenkapsel 
and  des  Panniculus  adiposus  bestätigt. 

Raudnitz  (41)  hat  Schmelzpunktbestimmungen  an  Fetten 
ausgeführt,  welche  von  verschiedenen  Stellen  des  Panniculus 
adiposus  eines  zwei  Tage  alten  Kindes  stammten,  und  für  das 
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Fett  der   Bückenhaut  43,8  ^   der  Haut  Ober  dem  Kreuzbeine 

44,6^  und  über  den  Glutaeis  42,8^  als  Schmelzpunkte  gefunden. 

Im  Ganzen  recht  giBringfügige  Differenzen. 

Die  Bestimmung  mittelst  des  Schmelzpunktes  giebt  aber 

nicht   eindeutige  Resultate.     Deshalb    war   es   von  Interesae, 

als  Lebedeff  auf  die  schon  früher  beschriebene  Weise  den 

Oelsäuregehalt   des   menschlichen   Fettes   vom   Unterhaaizell- 

gewebe  und  des  Darm  fettes  direct  bestimmte.     Er  fand 

für  das  Fett  des  Pannicülus  adiposns: 

OelB&ure  a)  80,0%,  feste  Säuren  a)  17,7% 
b)78,6%,^  b)  14,7% 

für  das  Darmfett: 

Oelsäare  a)  74,4%,  feste  S&nren  a)  22% 
b)  76,6%,  b)  20,9% 

Aus  diesen  Untersuchungen  sehen  wir  also,  dass  Ton  den 
Fetten  des  Pannicülus  adiposus,  des  Darmes  und  der  Nieren- 
kapsei  das  erstere  das  dlsaurereichste,  das  letztere  (auf  Grand 
des  Schmelzpunktes)  das  olsäureärmste  ist. 

Wir  haben  mit  Rücksicht  auf  ein  später  zu  besprechendes 
Symptom  des  Fettsclerems  Veranlassung  genommen^  f&r  das 
Fett  der  Fersen  einiger  Kinder  die  Jodzahl  zu  ermitteln,  und 
sind  zu  dem  Resultate  gekommen,  dass  beim  Neugeborenen 
das  Fett  an  der  Ferse  (auf  Grund  der  klinischen  Symptome 
können  wir  dasselbe  auch  für  das  Palmarfett  annehmen)  einen 
weit  höheren  Oelsäuregehalt  hat,  als  das  Fett  des  flbrigen 
Körpers.  Dieser  Unterschied  in  der  Zusammensetzung  des 
Hautfettes  scheint  aber  nach  einigen  Monaten  wieder  zu  yer- 
schwinden. 

Wir  führten  hierüber  folgende  Bestimmungen  aus: 

I.  Fersen,  gesammelt  von  elf  Neugeborenen. 

Das  Fett  ist  physikalisch  dem  des  Erwachsenen  gleich.  Es  ist  bei 
Zimmertemperatur  im  oberen  Antheile  ganz  flüssig,  enthält  in  der  oaterea 
Hälfte  zahlreiche  krümelige  Massen.  Die  Fettsäaren  schmelzen  bei  42  *, 
erstarren  bei  SS^ 

Die  Jodzahl  der  Fettsäaren: 

a)  0,8682  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  80  ccm  Jodlösimg  sa  16,2    Thiosulfat 
zuäcktitrirt:  6,95  „ 

verbraucht:  10,86^»  0,283  46  Jod. 

Jodzahl  a  »  60,6%. 

b)  0,6888  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösong  =»  16,2  Thiosulfat 
zurücktitrirt:  1,2  „ 

yerbraucht:  15,6  Thiosulfat  «>  0,327  Jod. 

Jodzahl  ba.  60,6%. 

II.  Drei  Wochen  altes  Kind,  mit  Fettsclerem  gestorben.    Ernst  W. 
Das  Fersenfett  ist  zur  Hälfte  flüssig,  wie  das  Hantfett  des  ErwachsancD. 
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Jodsahl  der  Säuren: 

a)  0,321  g  FettBäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlöaung  —  18,6    V^o  N  Thiosulfatlösnng 
znrücktitrirt:  9,8  „ 


yerbraucht: 

Jod  zahl  a»  62,4%. 
b)  0,6645  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösung  » 
zorücktitrirt: 

verbraucht: 

9,3 

18,6 

«.3 

16.8 

Yio  N  Thiosulfatlösung 
-»  0,200  66  g  Jod. 

Vio  N  Thiosulfatlösung 
VtA  N  Thiosnlfatlösuni; 

»  0,838  64  g  Jod. 
Jodzahl  b  —  59,06  %. 
III.   Fersen  des  zwölf  Monate  alten  Kindes  T. 
Das  Fett  bei  gewöhnlicher  Temperatur  im  oberen  Antheiie  flSssig 
wie  das  des  Erwachsenen. 
Jodzahl  der  Säuren: 
a)  0,583  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösung  =»  17,0     Thiosulfatlösung 
znrücktitrirt:  2,45 


n 


verbraucht:  14,55   Thiosulfatlösung 

«  0,8171  g  Jod. 
Jodzahl  a«-59,4%. 
b)  0,5428  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösuog  «»  17,0  Thiosulfatlösung 
zurüoktitrirt:  0,9  „ 

verbraucht:  16,1   Thiosulfatlösung 

—  0,849  018  g  Jod. 
Jodzahl  b  =  64,2%. 

Bei  diesen  Bestimmungen  fällt  auf,  dass  die  Jodzahlen 
mit  den  Controlproben  nicht  so  gut  übereinstimmen,  als  dies 
gewöhnlich  der  Fall  ist  und  auch  in  unseren  Untersuchungen 
sonst  der  Fall  war.  Zur  Erklärung  dessen  müssen  wir  be- 
merken,  dass  wir  für  die  Bestimmungen  II  und  III  aus  den 
Fersen  nur  sehr  geringe  Fettsäuremengen  erhielten,  welche 
beim  Ausschmelzen  ziemlich  stark  braun  gefärbt  waren.  Da 
selbst  der  geringste  Verlust  für  uns  unangenehm  gewesen 
wäre,  haben  wir  es  gescheut^  durch  nochmaliges  Verseifen  und 
Spalten  die  Säuren  YoUkommen  zu  reinigen.  Darauf  dürften 
wohl  die  verhältnissmässig  grossen  Di£Perenzen  bei  den  Be- 
stimmuDgen  von  Fall  II  und  III  zurückzuführen  sein. 

Wenn  wir  auf  Grund  des  Mittels  der  Jodzahlen  den  Oel- 

Säuregehalt  der  Säuregemenge  aus  den  Fersenfetten  berechnen, 

so  erhalten  wir  folgende  Zahlen: 

für  den  Neugeborenen:  67,28%  (für  sein  Brust-  und  Hückenhaut- 

tett  haben  wir  gefunden:  44,49%), 
„  das  dreiwöchentl.  Kind  W.:  66,66%  (für  sein  Brust>  und  Rückenhaut- 
fett haben  wir  gefunden :  48,65%), 
„  das  zwölf  Mon.  alte  Kind  T.:  68,56%  (für  sein  Brust-  und  Hückenhaut- 

fett  haben  wir  gefunden:  70,77%). 

Hieraus  ergiebt  sich  also,  dass  das  Fett  an  der  Ferse 
beim  Neugeborenen  einen  weit  höheren  Oelsäuregehalt  gehabt 

JAhrbaoh  f.  Kinderheilkande.  N.  F.   XLY.  18 
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hat  als  das  übrige  Hautfett,  dass  dieser  hohe  Oelsäuregehalt 
fast  den  des  Hautfettes  vom  Erwachsenen  erreicht  und  sich, 
soweit  man  dies  aus  obiger  Bestimmungsreihe  folgern  kano, 
im  Säuglingsalter  anscheinend  nicht  ändert 

Von  Interesse  ist  auch  die  an  den  Fersenfettsäoren  des 
Neugeborenen  durchgeführte  Schmelzpunkt-  und  Erstarmoga- 
punktbestimmung.  Wir  erhielten  als  ersteren  einen  Werth 
von  42^,  einen  Erstarrungspunkt  von  38  ^  Diese  hohen  Zahlen 
sind  auffallend;  wir  erhielten  bei  den  Fetten  älterer  Kinder 
bei  so  hohem  Oelsäuregehalte  einen  weit  niedrigeren  Schmelz- 
punkt; man  sollte  also  38 — 39^  erwarten.  Wir  glauben  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen  zu  können,  dass  dies  auf 
einem  ungewöhnlichen  Verhältnisse  der  beiden  übrigen,  die 
Schmelzpunktbestimmung  beeinflussenden  Fettsäuren  berolit 
Es  schmilzt  nach  Heintz  die  Stearinsäure  bei  69^,  die  Pal- 
mitinsäure bei  62^,  ein  Gemenge  beider  Säuren,  in  welchem 
die  Stearinsäure  vorwiegt,  bei  um  so  höherer  Temperatur,  je 
höher  sein  Gehalt  an  Stearinsäure  ist;  ein  Gemenge  beider 
Säuren,  in  welchem  die  Palmitinsäure  vorwiegt,  auffallender- 
weise  wieder  bei  um  so  höherer  Temperatur,  je  reicher  es  an 
Palmitinsäure  ist.     So   schmilzt  z.  B.  nach  der  Heintz'schen 

Tabelle: 

ein  Qemenge  von  90  Theilen  Stearins,  und  10  Theilen  Palmitins.  bei  67,i*f 

n   60       „  „  „    40       „  „  „   60,8«, 
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dass   das  Gemenge  dieser 


NuD  hat  Langer  gefunden 
beiden  Säuren  aus  dem  Fette  des  Neugeborenen  bei  60^,  aus 
dem  Fette  des  Erwachsenen  aber  bei  57,5^  schmilzt,  und 
hieraus  geschlossen,  dass  im  Fette  des  Neugeborenen  neun 
Theile,  in  dem  Fette  des  Erwachsenen  vier  Theile  Palmitiji- 
säure  auf  einen  Theil  Stearinsäure  kommen.  Hierdurch  wird 
es  vollkommen  erklärt,  warum  das  Fettsäuregemenge  des  Neo- 
geborenen  bei  gleichem  Oelsäuregehalte  einen  höheren  Schmelz- 
punkt haben  muss,  als  beim  Erwachsenen. 

Durch  diese  Schmelzpunkt-  und  Oelsäurebestimmung  im 
Fersenfette  wird  auch  unsere  frühere  Bemerkung  sehr  gut 
illustrirt,  dass  es  nicht  angeht,  wie  dies  Muntz  gethan  hat, 
aus  dem  Schmelzpunkte  den  Oelsäuregehalt  zu  berechnen. 

Die  Ursache  für  das  eigenthümliche  Verhalten  des  Fersen- 
fettes  wissen  wir  nicht.  Möglicherweise  hängt  dies  damit 
zusammen,  dass  sich  an  Planta  und  Palma  das  Fettgewebe 
früher  entwickelt  als  an  anderen  Eörperstellen.  Wir  mochten 
aber  noch  auf  eine  Erfahrung  von  Schulze  und  Beinicke 
hinweisen.     Sie  fanden,  dass  dort^  wo  das  Fettgewebe  reicher 
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an  Membran  und  Wasser  ist,  das  Fett  leichtflüssiger  ist. 
Unsere  Beobachtung  stimmt  insofern  vollkommen  mit  dieser 
Angabe,  als  es  bekannt  ist,  dass  an  der  Planta  und  Palma 
das  subcutane  Bindegewebe  wesentlich  reicher  entwickelt  ist 
als  an  anderen  Eorperstellen.  Für  uns  hatten  die  gefundenen 
Differenzen  noch  dadurch  ein  besonderes  Interesse  erlangt,  als 
sie  uns  lehrten,  ein  Symptom  des  Fettscierems  zu  erklären. 

HL 

Unter  dem  Namen  „Sclerem^^  werden  gegenwärtig  noch 
immer  zwei  Processe  zusammengefasst:  1)  das  Sclerödem  und 
2)  das  Fettsclerem.  Die  Eintheilung  in  diese  beiden  Formen 
stammt  einer  Angabe  Billard's  (24)  gemäss  yon  Dupes 
and  Denis.  Ich  will  hier  nicht  untersuchen,  ob  zwischen 
diesen  beiden  Formen  eine  Verwandtschaft  besteht  —  darauf 
scheinen  freilich  Mischformen  hinzuweisen  — ,  für  das  Fett- 
sclerem scheint  es  nun  festgestellt,  dass  wir  es  mit  einer 
Secondärerkrankung  oder,  wie  Soltmann  (25)  will,  mit 
einem  Symptome  zu  thun  haben.  Indem  wir  den  Standpunkt 
y.  Widerhofer's  (26),  welchem  auch  Soltmann  beipflichtet, 
acceptiren,  halten  wir  zwei  Bedingungen  unerlässlich  zum 
Zustandekommen  des  Fettscierems:  1)  grosse  Flüssigkeits- 
verluste  und  2)  Sinken  der  Körpertemperatur.  Dass  letzteres 
allein  hierzu  nicht  genügt,  das  hat  Ritter  (27)  in  ebenso 
kurzer  als  treffender  Weise  widerlegt  Bitter  sagt,  er  habe 
bei  300  Fällen  sehr  intensiven  Temperaturabfall  gesehen,  doch 
trat  nur  bei  einem  sehr  geringen  Theile  dieser  Kinder  Fett- 
sclerem auf.  Es  muss  daher  noch  etwas  hinzugekommen  sein, 
das  das  Sclerem  entstehen  Hess.  Das  sind  eben  die  Flüssig- 
keitsverlusie.  Dass  wir  es  hier  mit  einer  Secundärerkrankung 
im  Oefolge  von  solchen  Krankheiten,  welche  zu  Herzschwäche 
und  darum  zu  capillarer  Stase  führen,  zu  thun  haben,  ist  von 
Loschnerin  seiner  ausführlichen  Widerlegung  der  Hervieux- 
schen  Ansichten  dargelegt  worden. 

Mit  den  Flüssigkeitsverlusten  und  der  Temperatur- 
emiedrigung  ist  jedoch  der  Mechanismus  für  das  Entstehen 
des  Fettscierems  noch  nicht  vollständig  erklärt.  Denn  es 
kommt  ja  auch  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen,  z.  B. 
im  Gefolge  von  Cholera  hierzu  und  doch  tritt  bei  diesen  kein 
Fettsclerem  auf,  sondern  es  wird  nur  die  äaut  trockener,  die 
aufgehobenen  Falten  bleiben  lange  stehen  und  glätten  sich 
nur  sehr  langsam.  Man  hat  zwar  früher  auch  diesen  Zustand 
mit  dem  Namen  „Sclerem"  bezeichnet  [s.  v.  Hüttenbrenner 
(29)],  heute  sind  aber  die  Ansichten  über  das  Fettsclerem  so- 
weit geklärt,  dass  wir  dies  nicht  als  Sclerem,  auch  nicht  als 
etwas  damit  Verwandtes  betrachten  können. 

18» 
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Es  muss  also  beim  Kinde  noch  etwas  hinzukommen,  wo- 
durch das  Entstehen  des  Fettsclerems  möglich  wird.  Das  ist 
die  Fähigkeit  des  Säugliugshautfettes,  bei  niedriger  Temperatur 
zu  erstarren.  Das  soll,  wie  ich  der  Arbeit  Parrot's  (30)  über 
diesen  Gegenstand  entnehme,  schon  Underwood  gewusst  haben. 

Billard  und  Y  alle  ix  betrachteten  dies  sogar  als  das 
Wesen  des  Fettsclerems  und  behaupteten  darum  conseqnenter- 
weise  y  dass  sich  das  Fettsclerem  nur  in  der  Agone  oder  gar 
erst  post  mortem  entwickelt.  Hiergegen  sprechen  jedoch  schon 
die  klinischen  Symptome.  Denn  man  kann  wohl  hierdurch 
die  Derbheit  und  Resistenz  der  Haut  erklären,  nicht  aber 
die  Rigidität  der  Muskeln,  auch  nicht  die  dem  Fettsclerem 
eigenthümliche  Trockenheit  der  Schleimhäute,  die  besonders 
V.  Widerhofer  hervorhebt  Dann  sprechen  auch  die  Sections- 
befunde  dagegen,  bei  welchen  stets  die  auffallende  Trocken- 
heit der  Haut,  ihr  Mangel  an  seröser  Flüssigkeit,  herror- 
gehoben  wird.  Darauf  macht  auch  schon  OlementoYsky  (31) 
aufmerksam.  Es  war  daher  als  Rückschritt  zu  bezeichnen, 
als  L.  Langer  (22),  gestützt  auf  seine  wichtigen  Unter- 
suchungen über  das  Fett  des  Erwachsenen  und  Neugeborenen, 
die  Behauptung  aufstellte,  dass  die  chemische  Zusammen- 
setzung des  Hautfettes  beim  Neugeborenen,  welche  das  Er- 
starren des  Fettes  bei  niedriger  Temperatur  bedingt,  die 
Aetiologie  des  Fettsclerems  vollständig  erklärt,  und  dass  bierin 
das  Wesen  des  Fettsclerems  liegt.  Diese  Ansicht  Längeres 
deckt  sich  also  mit  der  von  Billard  und  Yalleiz,  ist  jedoch 
schon  durch  Ritter,  Löschner,  Olementovsky  u.  A.  wider- 
legt gewesen.  Doch  bleibt  Langer  das  Verdienst,  dargelegt 
zu  haben,  warum  unter  gewissen  Umständen,  trotz  welcher 
es  beim  Erwachsenen  nicht  zur  Entwicklung  des  Fettsclerems 
kommt,  ein  solches  beim  Säuglinge  eintritt.  In  neuerer  Zeit 
ist  Northrup  (33)  der  Anschauung  Längeres  beigetreten, 
während  sich  Jacobi  (34)  hierüber  nicht  deutlich  ausspricht 

Vor  Kurzem  ist  auch  der  Versuch  gemacht  worden,  das 
Sclerödem  wie  das  Fettsclerem  unter  die  Infectionskrank- 
heiten  einzureihen.  Schmidt  (35)  hat  nämlich  in  drei  Fallen 
von  Sclerema  neonatorum,  unter  welchen  ein  Fall  Fettsclerem 
aufwies,  kurze,  dicke  Stäbchen  in  den  Oefassen  der  Haai  und 
anderer  Organe  an  der  Leiche  gefunden.  Diese  Bacterien, 
deren  Culturversuche  misslangeu  und  deren  Identität  deshalb 
nicht  festgestellt  werden  konnte,  füllten  oft  die  Capillaren  in 
gewissen  Gebieten  vollständig  aus.  Wir  können  jedoch  diesen 
Befunden  absolut  keine  Beweiskraft  zusprechen.  Denn  es  ist 
durch  eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten  —  ich  verweise  be- 
züglich der  einschlägigen  Literatur  auf  die  Arbeit  Chwostek's 
(36)  —  nachgewiesen,  dass  agonal  und  postmortal  oft  eine 
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sehr  reiche  Bacterieninyasion  in  die  Blutbahn  zu  Stande  kommt. 
In  Fallen  von  Herzschwäche,  welche  ja  nach  den  bisher  zu 
Becht  bestehenden  Anschauungen  als  Conditio  sine  qua  non 
itlr  das  Entstehen  des  Fettsclerems  angenommen  wird,  geht 
dem  Tode  stets  eine  überaus  lange  Agone  voraus;  da  wird 
sehr  begreiflicherweise  eine  reiche  Bacterieninyasion  in  die 
Blatbahn  und  die  Organe  erfolgen,  welche  dann  als  Ursache 
des  Fettsclerems  aufgefasst  werden  kann.  Ueberdies  hat 
Schmidt  diese  Bacterien  in  einem  Falle  von  Sclerödem  in 
mehreren  inneren  Organen,  nicht  aber  in  den  Hautcapillaren 
geiunden. 

Schmidt  hat  auch  gar  nicht  den  Versuch  gemacht,  die 
Symptome  des  Fettsclerems  durch  seine  Bacterienfunde  zu  er- 
klären. Und  ich  glaube,  dass  wir  die  Annahme,  das  Fett- 
sclerem  sei  eine  Infectionskrankheit,  als  ganz  unbegründet 
und  mit  den  klinischen  Erfahrungen  im  Widerspruche  kurzer 
Hand  abweisen  können. 

Von  anderer  Seite,  Somma  (37),  wurde  das  Sclerem  als 
Neurose  der  wärmeregulirenden  Centra  bezeichnet.  Da  mir 
diese  Arbeit  nur  in  einem  Referate  zugänglich  war,  bin  ich 
nicht  in  der  Lage,  auf  dieselbe  näher  einzugehen. 

Als  letzte  Etappe  auf  dem  Wege  zur  Eenntniss  des  Fett- 
sclerems müssen  wir  nach  dem  Gesagten  die  Arbeit  Langer's 
bezeichnen.     Wir  können  demnach  drei  Bedingungen  für  das 
Zustandekommen  des  Fettsclerems  feststellen: 
Serumyerluste. 
Temperaturemiedrigung. 
3)  Die    dem    Neugeborenen    eigenthümliche    Zusammen- 
setzung des  Fettgewebes. 

Punkt  1  und  2  sind  bereits  oft  besprochen  worden.  Frei- 
lich brauchen  beide  nicht  sehr  hochgradig  zu  sein.  Darum 
ist  es  erklärlich,  dass  man  auch  bei  Pneumonien,  Atelectasen, 
bei  welchen  es  sich  nur  um  durch  die  Transpiration  bedingte 
FlQssigkeitsyerluste  handeln  kann,  in  seltenen  Fällen  Fett- 
sclerem  entstehen  sehen  kann  (Clementoysky).  Und  bei 
dem  sehr  hoch  gelegenen  Erstarrungspunkte  des  Fettes  des 
Neugeborenen  und  (nach  unseren  Untersuchungen)  jüngeren 
Säuglings  ist  es  auch  •begreiflich,  dass  selbst  nur  geringer 
Temperaturabfall,  wie  dies  wiederholt  beobachtet  wurde,  das 
Entstehen  des  Fettsclerems  noch  ermöglicht.  Barthez  und 
Rilliet  (38)  geben  sogar  an,  bei  bestehendem  Fieber  Fett- 
sclerem  sich  entwickeln  gesehen  zu  haben;  und  Langer  meint, 
dass  es  hier  yielleicht  zu  sehr  raschem  Verbrauche  des  flüssigen 
Fettes,  des  Oleins,  gekommen  ist,  und  hierdurch  das  Entstehen 
des  Fettsclerems  begünstigt  wurde.  Wir  glauben  jedoch,  dass 
eine  solche  Annahme  sehr  hypothetisch  ist,  und  dass  es  auch 
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möglich  ist,  dass  dem  Fieber  ein  Temperatarabfall  Yorana- 
gegangen  ist,  welcher  das  Entstehen  des  Fettsclerems  dann 
erklären  würde. 

In  Bezug  auf  das  chemische  Verhalten  des  Fettes  hatten 
Langer's  Untersuchungen  zwei  Fragen  offen  gelassen,  welche 
wir  der  Beantwortung  zuzuführen  versuchten.  Die  erste  Frage 
war:  Bis  zu  welchem  Lebensalter  dürfte  die  chemische 
Zusammensetzung  des  Fettes  das  Zustandekommen 
des  Fettsclerems  ermöglichen?  Die  Antwort  ist  darch 
die  im  I.  Theile  unserer  Arbeit  niedergelegten  Untersuchungen 
gegeben.  Wir  sahen ,  dass  das  Hautfett  von  zwei  sieben 
Wochen  alten  Kindern  einen  Schmelzpunkt  von  37  respectiTe 
34^,  einen  Erstarrungspunkt  von  30  respective  28^  hatte.  Da 
die  Körpertemperatur  beim  Säuglinge  oft  noch  unter  die  hier 
angegebenen  Erstarrungspunkte  sinkt,  müssen  wir  noch  fOr 
dieses  Alles  das  Entstehen  des  Fettsclerems  als  möglich  er- 
klären. Bei  dem  untersuchten  sechsmonatlichen  Kinde  fanden 
wir  für  das  Hautfett  einen  Schmelzpunkt  von  31^,  einen  Er- 
starrungspunkt von  25^.  Da  nun  ein  Temperaturabfall  unter 
25^  äusserst  selten  ist  (Parrot  giebt  sogar  noch  22^  an), 
sich  für  jeden  Fall  aber  erst  knapp  vor  dem  Tode  einstellt, 
so  können  wir  mit  Sicherheit  sagen,  dass  an  mehr  als 
sechs  Monaten  alten  Kindern  ein  Fettsclerem  sich 
nicht  entwickeln  kann.  Dabei  müssen  wir  noch  hinzn- 
fügen,  dass  schon  nach  zwei  Lebensmonaten  ein  Fettsclerem 
sich  recht  selten  entwickeln  wird,  da  ja  ein  Temperaturabfall 
unter  28^  sich  nur  sehr  kurze  Zeit  vor  dem  Exitus  letalis  einstellt 

Die  zweite  Frage,  welche  Lang  er 's  Arbeit,  die  sich  nor 
auf  das  Fett  des  Neugeborenen  und  des  Erwachsenen  er- 
streckte, offen  liess,  war  die  folgende:  Wie  verhält  sich 
das  Fett  von  mit  Fettsclerem  gestorbenen  Kindern 
in  seiner  quantitativen  Zusammensetzung?  Wir  haben 
Gelegenheit  gehabt,  zwei  Fettscleremkinder,  welche  in  unserem 
Spitale  gestorben  waren,  diesbezüglich  zu  untersuchen.  Es 
sei  vorerst  eine  kurze  Krankheitsskizze  dieser  Fälle  gegeben: 

I.  Fall.    Johann  S.,  drei  Wochen  alt,  aufgenommen  am  81.  XI.  1895. 

I.  Kind  ausgetragen.  Geburtsverlanf  war  normal.  Von  Anfing  bb 
mit  verdünnter  Kuhmilch  ern&hri  Seit  vier. Tagen  wegen  Bredidsich- 
falls  in  ambnlatorisoher  Behandlang. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Dem  Alter  entsprechend  gross;  demiieh 
reich  entwickeltes  Fettpolster.  Schädelknochen  hart,  Fontanelle  ein- 
gesunken, Augen  halonirt,  Gesichtsaasdrnck  eigenthümlich  starr.  AogUH 
Hder  halb  geschlossen,  Bnlbi  bewegangslos,  Cornea  im  unteren  Antbeüe 
trocken,    fein  Gornealreflex  auslösbar. 

Die  Eörperhant  an  Fingern,  Zehen,  Nase  livide  verf&rbt,  sonst  auf- 
fallend  blass,  fühlt  sich,  namentlich  an  den  Extremitäten,  starr  sn;  sie 
ist  nirgends  eindrückbar,  an  den  Extremitäten  und  dem  Gesichte  oicht 
faltbar.   Vom  Bnmpfe  abgehobene  HautfiEdten  bleiben  längere  2^it  stebflo, 
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bevor  ne  yerstreichen.  Die  Haut  dabei  matt  und  sehr  kühl.  Die 
Temperatur  in  recto  betriiigt  80^.  Schleimhaut  des  Mundes  trocken. 
Lungenbefund  normal.  Athmung  überaus  verlangsamt,  vier  Athemsfige 
in  der  Minute,  und  zwar  so,  dass  stets  zwei  Athemzüge  kurz  nach  ein- 
ander folgen  und  dann  eine  längere  Pause  von  mehr  als  20  Secunden 
eintritt.  Herztöne  kaum  vernehmbar,  Puls  in  der  Radialis  nicht  mehr 
tastbar;  die  Nahrungsaufnahme  ist  sistirt;  Harnentleerung  bis  zum  Exitus 
nicht  beobachtet,  dabei  die  Blase  percutorisch  nicht  nachweisbar.  Der 
einmal  entleerte  Stuhl  ist  schleimig-flüssig. 

In  diesem  Zustande  lebte  das  Kind  noch  20  Stunden;  dabei  sank 
die  Temperatur  auf  27  ^ 

Anatomische  Diagnose  (Professor  Dr.  Kolisko).  Sepsis  e  arte- 
riitide  umbilicali  et  abscessu  umbilicali.  Tumor  lienis.  Degeneratio 
parenchymatosa  cordis  et  hepatis  et  adiposa  renum.  Catarrhus  intestini 
tenuis  et  crassiacutus  subsequente  Scleremate. 

II.  Fall.    W.  Ernst,  23  Tage  alt,  aufgenommen  am  18.  X.  1896. 

I.  Kind  ausgetragen.  Geburtsverlauf  normal,  hereditär  nach  keiner 
Weise  belastet.  Wurde  während  der  ersten  zwei  Wochen  mit  yerdünnter 
Kuhmilch  ernährt.  Da  sich  hierbei  Brechdurchfall  einstellte,  so  wurde 
das  Kind  einer  Amme  übergeben.  Trotz  der  Brustmilch  blieben  jedoch 
Erbrechen  und  Durchfall  bestehen.  Vor  drei  Tagen  wurde  das  Kind  in 
die  Ambulanz  gebracht  und  hier  wurde  neben  Darmkatarrh  Fettsclerem 
bei  normaler  Temperatur  constatirt.  Am  folgenden  Tage  fanden  wir 
bei  der  ambulatorischen  Untersuchung  hohes  Fieber  (39,8^)  und  ziemlich 
starken  Verfall.  Injection  von  60  ccm  warmer  Kochsalzlösung,  die  am 
nächsten  Tage  wiederholt  wird.  Da  das  Kind  nicht  mehr  an  der  Brust 
sangt,  haben  wir  es  am  18.  X.  in  unser  Spital  aufgenommen  und  hierbei 
folgenden  Status  notirt: 

Kind  von  entsprechender  Grösse,  8000  g  schwer,  stark  coUabirt. 
Scheitelbeine  übereinander  verschoben,  Fontanelle  eingesunken.  Haut 
blase,  an  den  Füssen,  in  geringem  Grade  auch  an  den  Fingern,  livid 
verfärbt.  An  beiden  oberen  und  unteren  Extremitäten  ist  die  Haut 
derb,  liegt  der  Muskulatur  fast  panzerartig  an,  ist  nirgends  mit  dem 
Finger  eindrückbar  und  an  den  Extremitäten,  dem  Gesichte  und  dem 
Thorax  auch  nicht  ÜEiltbar.  Die  Bauchhaut  weniger  derb,  etwas  faltbar. 
Die  Haut  bei  der  Planta  und  Palma  ist  weich,  und  macht  bis 
auf  eine  geringe  bläuliche  Färbung  einen  ganz  normalen 
Eindruck.  Die  Haut  des  Penis  und  das  Scrotum  sind  in  jeder 
Beziehung  normal.  Auch  am  Schädel  und  im  Gesichte  ist  die  Haut 
sehr  derb,  und  kann  hier  stellenweise  in  plumpen  Falten  aufgehoben 
iverden,  welche  sich  nur  sehr  träge  ausbleichen.  Ueber  dem  Kreuzbein 
ein  flacher  Abscess,  die  Haut  missfärbig.  Deutliche  Fluctuaüon  mit 
Eoistem.  Bei  der  Incision  entleert  sich  etwas  stinkender  Eiter  mit 
zahlreichen  Gasblasen.  Am  rechten  Trochanter  ein  kreuze rgrosser 
Decubitus.  Unterhalb  der  linken  Mammilla  ein  halbnussgrosses  derbes 
Infiltrat  im  Unterhautzellgewebe  mit  stark  gerötheter  Haut.  (Von  der 
Injectionswunde  herrührend?) 

Die  Augen  halonirt,  die  Zunge  blass,  trocken,  mit  Soormassen  und 
Milchgerinnseln  bedeckt.  Der  Bachen  blass.  Thorax  und  Lungen  zeigen 
keine  Abweichung  von  der  Norm.  Athemzüge  40  in  der  Minute.  Die 
Herzdämpfung  zwischen  linkem  Sternalrande  und  linker  Mammillarlinie, 
die  Töne  leise,  doch  rein.  Der  Puls  an  der  Radialis  nicht  fühlbar,  an 
der  Carotis  tastbar,  klein  und  beschleunigt. 

Der  Nabel  geröthet,  mit  etwas  Secret  bedeckt.  Nach  Abwischen 
derselben  lässt  sich  durch  Streichen  sowohl  von  oben,  als  auch  von 
nnten  her  etwas  Eiter  entleeren.  Abdomen  von  normaler  Gonfiguration, 
Leber  und  Milz  nicht  vergrössert. 
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Nahrangsaufnahme  Qberaus  gering. 

ECarnsecretioD  sehr  herabgesetzt,  es  gelang  nicht,  Harn  xar  Unter- 
snchung  anfzaPangen.  Während  des  Spitalsaafenthaltes  entleert^e  das 
Kind  zwei  massig  wässerige  Stühle.  Die  TemperatorcurTO  seigte  fol- 
gende  Verhältnisse: 

13.  X.  4  Uhr  Nachmittags  36,7  \ 

14.  X.  8  Uhr  Vormittags  36  •,  „  86,6  •, 
16.x.                 „                  86,8  •,                   „  27  •, 
Exitus  letalis  am  16.  X.  6  Uhr  Abends. 

Da  der  Sectionsbefnnd  nichts  Wesentliches  bietet»  sei  nur  Professor 
Eolisko's  anatomische  Diagnose  wiedergegeben:  Cholera  infantum, 
Arteriitis  umbilicalis  sinistra.  Sclerema.  Gangräna  cutis  et  tela  sabcQtaocft. 

Bezttglich  der  Symptomatologie  mQssen  wir  hervorheben, 
dass  im  zweiten  Falle  das  Sclerera,  welches  sich  sonst  Ober 
den  ganzen  Körper  verbreitet  hatte,  das  Scrotum,  den  Penis, 
Palma  und  Planta  freiliess.  (In  der  Krankengeschichte  des 
ersten  Falles  finden  wir  keine  Notizen  darüber.)  FQr  die 
Geschlechtsorgane  erklärt  sich  dies  ohne  weiteres  aus  dem 
Mangel  an  Fettgewebe.  Nicht  so  für  Palma  und  Planta.  Wir 
haben  mit  Rücksicht  auf  dieses  Symptom  die  in  dem  zweiten 
Theile  unserer  Arbeit  verzeichneten  Untersuchungen  über  das 
Fett  der  Planta  angestellt,  und  wir  konnten  hierbei  nach- 
weisen, dass  das  Fett  der  Planta  beim  Neugeborenen  und  dem 
einen  zu  dieser  Untersuchung  herangezogenen  Scleremkinde 
in  der  That  einen  viel  höheren  Oelsäuregehalt  hat,  als  das 
Brust-  und  Rückenfett.  Auch  der  Schmelz-  und  Erstarrungs- 
punkt liegen  etwas  tiefer,  und  hierdurch,  und  vielleicht  auch 
aus  dem  Reich thum  an  Bindegewebe,  können  wir  das  Frei- 
bleiben der  Planta  (per  analogiam  auch  der  Palma)  vom 
Sclerem  erklären. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  wie  das  Hautfett  beim  Fett- 

sclerem   zusammengesetzt   ist,   haben   wir  in  unseren  beiden 

Scleremfällen  das  Brust-,  Rücken-  und  Oberschenkelfett  in  der 

früher  angegebenen  Weise  untersucht. 

I.  Fall.    Johann  S.,  26  Tage  alt. 

Das  Fett  ist  weiss,  hei  gewöhnlicher  Temperatur  fest,  Schmelz- 
punkt des  Fettes  44  ^  Erstarrungspunkt  86^. 

Die  Fettsäuren:  Schmelzpunkt  48®,  Erstarrangsponkt  44 ^ 
Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,7616  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  16  com  Jodlösung  t=  15,9    N  Thiosulfatlösong 
zurücktitrirt:  2,66  „ 

verbraucht:  13,26    Vj^  N  Thiosulfatlftsooff 

»  0,2S8  75  g  Jod. 
Jodzahl  a  =»  38,63%. 

b)  0,703  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  16  ccm  Jodlösung  «  15,9  N  Thiosulfatlösung 
zurücktitrirt:  3,6  „ 

verbraucht:  12,4    y,o  N  Thiosulfiitlöenng 

»  0,270  82  g  Jod. 
Jodzahl  b  =  38,53%. 
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K  Enist  W.,  drei  Wochen  alt. 

Das  Fett  weiss,  bei  gewöhnlicher  Temperatur  erstarrt. 

Schmelzpunkt  des  Fettes    43  ^  Erstarrungspunkt  86  ^ 
„  der  Säuren  48  ^  „  42^ 

Jodsahl  der  S&uren: 

a)  0,469  g  S&nren 

zugesetzt:  16  ccm  Jodlflsnng  >-■  14,06    Vi^  N  ThiosulfatlOsung 
zurücktitrirt:  6,6  „ 

verbraucht:  8,66    Yj^^  N  ThiosulfatlOsung 

»  0,186  89  g  Jod. 
Jodzahl  a  =  39,7%. 

b)  0,4247  g  Säuren 

zugesetzt:  16  ccm  Jodlösung  «*  14,06    Vio  ^  ThiosulfatlOsung 
zurücktitrirt:  6.3  „ 

Terbraucbt:  7,76    %«    ^  ThiosulfatlOsung 

=  0,168  96  g  Jod. 
Jodzahl  b  «  39,7%. 

Der  aus  den  Jodzahlen  berechnete  Oelsäuregehalt  der 
Fettsäuregemenge  beträgt  für  den  Fall  I  42,79%,  fQr  den 
Fall  II  43^65%.  Wir  sehen  daraus,  dass  der  Oelsäuregehalt 
im  Fette  dieser  beiden  drei  Wochen  alten  Kinder  etwas 
niedriger  als  der  im  Fette  des  Neugeborenen  ist  (44,49%). 
Leider  hatten  wir  keine  Gelegenheit,  ein  gleichaltriges  Kind 
ohne  Sclerem  zu  untersuchen.  Doch  muss  man  annehmeUi 
dass  derselbe  ein  wenig  geringer  sein  dürfte,  als  beim  Neu- 
geborenen, freilich  liegen  solche  Differenzen  noch  innerhalb 
der  Yersuobsfehler. 

Unsere  früher  aufgeworfene  Frage  lässt  sich  demnach 
damit  beantworten,  dass  das  Fett  der  Scleremkinder  in  seiner 
quantitativen  Zusammensetzung  von  der  Norm  nicht  abweicht. 

Es  sei .  uns  gestattet,  die  Resultate  unserer  Arbeit  kurz 
zusammen  zu  fassen: 

I.  Der  Oelsäuregehalt  im  Fette  des  Neugeborenen  beträgt, 
aus  der  Hübl 'sehen  Jodzahl  berechnet,  43,3%. 
Längeres  Werthe  sind,  entsprechend  der  früher  geübten 
Methode,  zu  hoch. 
II.  Der  procentische  Oelsäuregehalt  des  Hautfettes  nimmt  im 
Säuglingsalter  allmählich  und  ziemlich  regelmässig  zu 
und  erreicht  schon  bei  dem  zwölf  Monate  alten  Kinde 
den  für  den  Erwachsenen  geltenden  Werth.  Dieser  ist 
jedoch  viel  niedriger,  als  ihn  Langer  und  Lebedeff 
angeben;  er  beträgt  65%. 

IIL  Die  Untersuchung  des  Hautfettes  eines  abgemagerten  und 
eines  gleichaltrigen  fettreichen  Kindes  ergab,  dass  das 
Fett  des  abgemagerten  Kindes  ärmer  an  Oelsäure  ist,  als 
das  Fett  des  gut  genährten  Kindes. 

IV.  Das  Hautfett  des  Neugeborenen  und  Säuglings  ist  nicht 
an   allen  Stellen  gleich  zusammengesetzt.     Das  Fett  der 
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Fersenhaut  hat  einen  viel  höheren  Oelsaaregehalt  als  du 
Brust-  und  Bückenhautfeti 
y.   Die  Ursachen  för  das  Fettsclerem  sind: 

1)  Flüssigkeitsverlast. 

2)  Temperaturerniedrigung. 

3)  Der  hoch  liegende  Erstarrungspunkt  des  kindlichen 
Fettes.  Dieser  wird  durch  seinen  Reichthum  an  hoch- 
schmelzenden Fetten  bedingt ,  das  Fett  des  Säuglings 
erreicht  mit  zwei  Monaten  einen  so  hohen  Oeläure- 
gehalt,  dass  die  Entwicklung  eines  Fettsclerems  in 
diesem  Alter  nur  noch  selten  möglich  wird.  Nach 
sechs  Lebensmonaten  erscheint  das  Zustandekommen 
eines  Fettsclerems  in  Folge  des  in  diesem  Alter  be- 
reits hohen  Oelsäuregehaltes  als  ausgeschlossen. 

VI.  Das  Hautfett  der  Scleremkinder  zeigt  die  der  betreffenden 
Altersstufe  schon  normaler  Weise  zukommende  Zusammen- 
setzung. 

Es  erübrigt  mir  noch,  den  Herren  Director  y.  Htltten- 
brenner,  Professor  Weichselbaum  und  Professor  Eolisko 
für  die  gütige  Ueberlassung  des  zu  unseren  Untersuchungen 
nothwendig  gewesenen  Materials  und  Herrn  Dr.  Ernst  Freund, 
dem  Vorstände  des  chemischen  Laboratoriums  im  Rudolfs- 
spitale,  für  seine  gütige  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  hier- 
mit besten  Dank  zu  sagen. 
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VIL 

lieber  den  Fettgehalt  und  den  6rad  der  Sterilisation  der 
Rindermlleh  bei  einigen  am  meisten  gebränehlichen  Ver- 
fahren   der  Zubereitung  und  Yerabreiehnng  nnzersetiter 

Kindemahrung. 

Aus  dem  Laboratoriam  des  Bürgerspitals  zu  Hagenaa  i.  E. 
(Oberarzt:  San.-Rath  Prof.  Dr.  Biedert) 

Von 
Dr.  Fritz  Gernsheim, 

TormaL  Volont&rarst 

(Der  Bedaction  zagegangen  den  18.  M&fe  1897.) 

Nachdem  Biedert  durch  Versuche  gezeigt,  dass  das 
Milchei weiss  durch  den  Einschluss  kleinster  Fetttropfchen  bei 
der  Gerinnung  ein  lockeres  Gefüge  bilde  und  so  der  Yer* 
dauung  zugänglicher  sei,  nachdem  derselbe  Forscher  mit  der 
Einführung  seines  natürlichen  und  künstlichen  Rahmgemenges 
so  ausserordentlich  günstige  Erfolge  gehabt  hat,  sind  yiele 
Präparate  erfunden  und  Methoden  ersonnen  worden,  den  Fett- 
gehalt der  Kuhmilch  zu  erhohen  und  dieselbe  dadurch  leichter 
verdaulich  zu  machen.  Die  meisten  dieser  Bestrebangen 
gingen  jedoch  nur  darauf  hinaus,  den  Gesammt-Fettgehalt  der 
zu  verabreichenden  Milch  im  Allgemeinen  zu  erhohen,  ohne 
RQcksichtnahme  auf  die  gleichmässige  Yertheilung  des  Fettes 
in  den  Einzelportionen.  In  letzter  Zeit  erst  sind  Stimmen 
laut  geworden,  die  die  Forderung  aussprachen,  den  Fettgehalt 
der  Einzelportiouen  möglichst  gleich  zu  gestalten.  Dass  aber 
diese  Forderung  nicht  unbegründet  ist,  das  beweist  die  Er- 
scheinung, dass  die  Milch  beim  Stehen  ihren  ganzen  Fettgehalt 
als  Rahm  oben  absetzt.  Dieser  Rahm  fliesst  beim  Ausgiessen 
der  Milch,  sei  es  aus  dem  Kochtopf  in  die  Trinkflasche  karz 
vor  der  Verabreichung,  oder  sei  es  beim  Abf&llen  vor  dem 
Kochen  in  die  Portionenflaschen,  nicht  gleichmässig  mit  der 
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unter  ihm  stehenden  Magermilch  aus^  vielmehr  gelangt  bald 
in  die  ersten,  bald  in  die  letzten  Portionen  die  grössere  Menge 
Fett,  abhängig  yon  der  mehr  oder  weniger  grossen  Neigung 
des  Topfes  beim  Ausgiessen.  Und  so  erhält  der  kindliche 
Magen  —  wenn  nicht  für  die  gleichmässige  Fettvertheilung 
Sorge  getragen  wird  —  in  einer  Portion  viel,  in  einer  anderen 
wenig  Fett.  In  Folge  hiervon  werden  die  verschiedenen 
Portionen  der  obengenannten  Auflockerung  in  verschiedenem 
Grade  theilhaftig. 

Auf  diese  Umstände  aufmerksam  gemacht  und  angeregt 
von  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  San.-Rath  Professor 
Dr.  Biedert,  habe  ich  es  unternommen,  eine  Reihe  von  Unter- 
suchungen anzustellen,  wie  sich  die  Fettvertheilung  in  den 
Einzelportionen  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Milch- 
zubereituDg  und  -Verabreichung  und  in  ihren  Modificationen 
verhalte.  Zu  diesen  Untersuchungen  benutzte  ich  neben  reiner 
unverdünnten  Kuhmilch  auch  Milchgemische,  und  zwar  wurden 
die  einzelnen  zur  Untersuchung  bestimmten  Portionen  nicht 
eigens  zu  diesem  Zwecke  hergestellt,  sondern,  um  den  wirk- 
lichen Verhältnissen  in  der  Praxis  vollständig  zu  entsprechen, 
aus  der  Trinkflasche  nach  gehörigen  Umschütteln  jedesmal 
vor  Verabreichung  an  die  betreffenden  Kinder  entnommen.  In 
erster  Linie  bezogen  sich  meine  Untersuchungen  auf  die  Milch, 
die  im  Topf  gekocht,  in  demselben  aufbewahrt  wird  und  von 
welcher  die  Einzelportionen  bis  zu  ihrer  Verabreichung  im 
Topf  verbleiben.  Die  Abkochung  im  Topf  schien  durch  die 
Einführung  der  Sozhlet'schen  Methode  allmählich  an  praktischem 
und  wissenschaftlichem  Interesse  zu  verlieren.  In  den  letzten 
Jahren  aber  ist  sie  zuerst  von  Biedert  in  Wort  und  Schrift, 
gestützt  auf  die  Arbeiten  von  Feer^),  Sior^  und  ganz  be- 
sonders von  Langermann °),  wieder  zur  besseren  Geltung  ge- 
bracht worden  mit  der  ausdrücklichen  Maassgabe,  dass  die 
gekochte  Milch  in  dem  Kochtopf  selbst  verbleiben  müsse;  dem 
hat  sich  später  auch  Flügge^)  angeschlossen.  Weiterhin 
wurde  das  Verhalten  des  Fettgehaltes  der  nach  Soxhlefscher 
Methode  gekochten  Milch  und  schliesslich  die  Unterschiede 
der  Fettmengen  einer  grosseren  Zahl  Flaschen,  die,  zu  je  einer 
Darstellungsserie  gehörend,  aus  bedeutenden  Milchsterilisirungs- 
anstalten  stammten,  erforscht 

Die    Fettbestimmung    selbst    erfolgte    nach    einer    von 
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8)  Ebenda.   1893.   XXXV. 

4)  „Die  Aufgaben  and  LeistaDgen  der  Milchsterilisation  gegenüber 
den  Darmkrankheiten  der  Kinder/*  Zeitschr.  f.  Hygiene  u.  Inf.-Krankh. 
XVII.   1894. 
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R.  und  G.  Eoch^)  angegebenen  Methode,  die  sich  nach  den 
angestellten  Controlyersuchen  als  in  jeder  Beziehung  zuverlässig 
erwies  und  vor  allen  Dingen  in  relativ  kurzer  Zeit  ausführbar 
ist.  Nachdem  die  zu  untersuchende  Milch  gründlich  durch- 
geschüttelt und  mehrere  Male  umgeleert  ist,  wird  eine  Probe 
von  5  ccm  in  ein  eigens  zum  Fettnachweis  bestimmtes  Eölb- 
chen  mit  graduirtem  Hals  gegeben  und  dazu  Vi  ccm  eines 
Gemisches,  das  aus  Amylalcohol  und  concentrirter  HCl  za 
gleichen  Theileu  besteht,  hinzugefügt  Nach  inniger  Durch- 
mischung  der  Milch  und  des  Gemisches  —  es  müssen  sich 
gleichmässige  Flöckchen  gebildet  haben  —  setzt  man  so  lange 
concentrirte  H2SO4  zu,  bis  die  Flüssigkeit  an  dem  Beginn  des 
conischen  Theiles  steht  Nach  nochmaligem  gehörigem  Um- 
schütteln —  die  Flüssigkeit  muss  eine  dunkel braanrothe  bis 
schwarzrothe  Farbe  haben  —  füllt  man  bis  zur  Marke  0  mit 
einem  heissen  Gemisch  von  gleichen  Theilen  concentrirter 
H2SO4  und  HgO  auf.  Alsdann  wird  das  Eölbchen  in  der 
Gärtnerischen  Centrifuge  zweimal  drei  Minuten  centrifugirt, 
wobei  sich  die  von  dem  zwischenliegenden  Casein  befreiten 
Fetttröpfchen  oben  auf  der  Flüssigkeit  ansammeln  und  za- 
sammenfliessen  und  in  der  Scala  stehend  leicht  (unter  Be- 
nutzung einer  Tabelle)  ihrem  procentualen  Verhältniss  nach 
bestimmt  werden  können. 

Um  möglichst  sichere  Resultate  zu  erhalten,  wurden  von 
jeder  zur  Untersuchung  gekommenen  Milch  mindestens  zwei 
Proben  auf  ihren  Fettgehalt  geprüft  und  hierbei  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Proben  gleiche  Resultate  erzielt.  Bei  einer 
kleinen  Zahl  von  Bestimmungen  —  besonders  in  der  Anfangs- 
zeit meiner  Untersuchungen,  als  ich  noch  nicht  ganz  geQbt 
war  —  ergab  sich  eine  Differenz  des  Fettgehaltes  der  beiden 
Proben,  der  jedoch  nie  mehr  als  0,19%  betrug.  Zum  Aas- 
gleich wurde  dann  stets  das  algebraische  Mittel  von  beiden 
Werthen  angenommen. 

Die  Untersuchung  der  im  Topf  aufbewahrten  Milch  ge- 
schah jedesmal  sofort  nach  Entnahme  der  betreffenden  Trink- 
portion und  zwar  regelmässig  Vormittags  zwischen  11  and 
12  Uhr,  abends  um  7  Uhr,  und  am  folgenden  Morgen  am 
7  Uhr,  während  die  Proben  der  nach  Soxhlet'scher  Methode 
behandelten  Milch  zu  gleicher  Zeit  untersucht  wurden,  nach- 
dem sie  bei  einer  Versuchsreihe  drei  beliebigen  Flaschen,  in 
den  anderen  Versuchsreihen  aber  der  ersten,  der  vierten  und 
der  achten  Flasche  (in  der  Reihenfolge  des  Eingiessens)  ent- 
nommen waren. 


1)  GebraachBanweisung  der  Gärtnerischen  Centrifuge.   Der  guiie  so« 
sammengeatellte  Apparat  ist  bezogen  von  Hogershoff  in  Leipsig. 
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Die  im  Kochtopf  aufbewahrte  Milch  wurde  in  der  ersten 
Versuchsreihe  nicht  umgeschQttelt,  sondern  direct  in  die 
Trinkflasche  ausgegossen ,  aus  der  dann  nach  tüchtigem  Um- 
schütteln und  Drehen  die  zur  Untersuchung  bestimmte  Probe 
entnommen  wurde.  Bei  der  zweiten  Versuchsreihe  dagegen 
wurde  der  Topf  vor  dem  Ausgiessen  der  Milch  in  die  Trink- 
flasche tüchtig  umgeschfittelt,  aber  so,  dass  der  Boden  des  Topfes 
immer  eine  zum  Boden  parallele  Ebene  bildete,  und  die  Milch 
nicht  an  die  Wände  oder  den  Deckel  des  Topfes  anspritzte; 
ein  ModuSy  wie  er  am  Hagenauer  Bürgerspital  Brauch  ist,  und 
auf  dessen  Gründe  ich  im  zweiten  Theil  dieser  Arbeit  zu 
sprechen  kommen  werde.  Auch  bei  dieser  Versuchsreihe 
wurde  die  Trinkflasche  noch  einmal  tüchtig  umgeschüttelt^  um 
das  jetzt  in  der  Flasche  befindliche  Fett  gleichmässig  zu  ver- 
theilen,  und  dann  erst  wurde  die  Untersuchungsprobe  gewonnen. 


Tabelle  I. 

Milch,  im  Topfe  gekocht,  wird  ohne  ümBChütteln  demselben  entnommen. 
In  der  Trinkflasche  Umschütteln  nnd  dann  erst  Abgiessen  der  Unter- 

Biichaogsprobe.    Reine  Milch  (Mayer). 


nfttam 


Portion  I 


Fortion  II 


4.  VIII.  96 
6.  VIII.  96 

6.  VIII.  96 

7.  VIII.  96 

8.  VIII.  96 

9.  VUL  96 


a' 

b 

a« 

b 

a< 

b 

a> 

b< 

a: 

b: 

ai 


J6,62% 


.7,6<> 
7,6» 

3*20}  2,79% 

2,8» 
2.8» 
2,8» 
2,8» 
8,8» 
3,8» 

30)2.61% 


Fett 


>» 


)i 


19 


» 


)t 


b. 
a< 
b< 
a< 
b. 
a: 
b> 
a> 
b. 
a: 
b^ 


•  6,6» 

.6,6» 

8,6» 

8,6» 

2,4» 

.2,4» 

2,4» 

2,4» 

8,4» 

8,4» 

.7,4» 

»7,4» 


4,88%  Fett 

3.U% 
2.10% 

2,10% 

2,96% 

6.44% 


Portion  m 


a= 
b< 
a 
b 
a< 
b^ 
a 
b 
a 
b 
a^ 
b 


3,4» 
.3,4» 
1,2»^ 
.1,2» 
4,2» 
.4,2» 
>4.4» 
.4,4» 
6,2» 
«6,4» 


2,96%  Fett 

1.6% 

3.76% 

3,83% 


»9 


»» 


:4,661 

'4,71/ 


4.63% 
Fett 


-|j:  12.44%  Fett 


Tabelle  IIa. 

Die  Milch   wird   vor  dem  Ansgiesden   in  die  Trinkflasche  tüchtig  ge- 
schüttelt nnd  ans  der  kräftig  nm geschüttelten  Flasche  wird  die  Unter- 
suchungsprobe genommen.    Beine  Milch  (Mayer). 


Datum 


Fortion  I 


Portion  n 


Portion  m 


25.  IV.  96 

28.  IV.  96 

2.  V.  96 

5.  V.  96 


b- 

a 

b  = 

a^ 

b 

a 


21)1.76%  Fett 

4»    -3,4913,40% 
3,8»- 3,31  j   " 


Fett 


a 

jb 
la 

b^ 


I' 


3»    «2,61 
3,2»— 2,79 
3»    —  2,6H 
3,2»  — 2,79 


2,70%  a. 

Fett     ,'b . 
2,70  %;a 

Fett     b 


•  8»    —2,6112,62% 
2,8»  — 2,44}  Fett 
.3,2»  — 2,7912,87% 
8,4»  — 2,96/  Fett 
3»    —2,6112,70% 
3,2»  — 2,79/  Fett 

;*IJ2,6l%  Fett 


a< 

b. 

a< 

h- 

a 

b 

a 


.3»    —2,6112,62% 
2,8»— 2,44/    Fett 
2.2»— 1,921 
2»    —1,76/ 

•  6»    —6,23 
.6,2»— 6,42 

4,2»— 3,66) 

•  4»    —3,49 


1,836 
Fett 

6.82% 
Fett 

3.67% 
Fett 
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Datum 


Portion  I 


FortioQ  n 


Poxtioaln 


7.  V.  96 

29.  VI.  96 

30.  VI.  96 
1.  VII.  96 
2.  VII.  96 

7.  VII.  96 

8.  VII.  96 

9.  VII.  96 
11.  VII.  96 

14.  VII.  96 

15.  VII.  96 


b< 
a< 

b: 

a- 

b. 

a: 

b. 

a^ 

b: 

a' 

b- 

a 

b 

a 

b' 

a^ 

b. 

a 

b- 

a 

b: 


3,14%  Fett 

2,44% 

3,66% 


»» 


i> 


8,6<> 
3,6« 

2,80 1 

2,8° 

=  4,2<> 

'4,2® 

:4«    —3,4913,40% 

.3,8<>=3,81/  Fftt 

s3  2^1 
,3*20|2|7Ö%      1» 

'3,2* 
«3,4* 
^3,4* 


if 


n 


2,79% 
2,96% 
,to)3,49% 

:i6oh>26% 

,4*    —3,4918,666% 
4,2*=3,66J  Fett 

3*4©  1 2,96%     „ 


» 


>t 


a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 


r83o)2,79%  Fett     ^Z 


3 

:4;2o)3,66% 


=  4,8 


)3.14% 

.4,19/ 
1,92% 

2,96% 


3,6* 
3,6* 
4,6° =4.01 

0 

2,2* 


»I 


9t 


4,10% 
Fett 


2,2* 
.8,4* 
3,4* 
2,6* 
2,4* -=2,10 

^     2,61% 


11 


11 


2.261 


2,18% 
Fett 


3* 

3*1 

3* 

4,6* 

4,6* 

8,4* 

3,4*  j 


2,61% 

4.01% 
2,96% 


11 


11 


t» 


11 


a< 

a^ 

b: 

a> 

b< 

a< 

b. 

aa 

b: 

a' 

b. 

a 

b> 

a: 

b: 

a 
b< 
a 
b. 


2,6*1 

2,6*  j 

2,4* 

2,4* 

3,2* 

8,2* 


2,26%  Fett 

2,10%  „ 

2,79%  , 

8!)2,61%  „ 

2,26%  „ 

2,44%  „ 

)2,44%  „ 

2.26%  „ 

2,26%  „ 

2,26%  „ 

2,26%  „ 


2,6-» 
2.6* 
2,8* 
2,8*1 
2,8* 
2,8* 
2,6* 
2,6<> 
2,6* 
2,6*  i 
2,6« 
2,6* 
2,6* 
.2,6* 


Tabelle  Üb. 

Gleiche  Behandlang  der  Milch.    Milchmischnng  (BahmgemeDge,  Waoer, 

Milchzucker). 


Datum 


Portion  I 


Portion  II 


Poition  m 


27.  IV.  96 

29.  IV.  96 

1.  V.  96 

4.  V.  96 


6.  V.  96 


a 

b: 

a< 

b^ 

a 

b: 

a 

b 

c 

d< 

a 

b 


4*    =3,4918,40% 
3,8*=- 3,31  j  Fett 


6*    «4,36 
4,6*=4,01 
6*    «6,23 
6,2*=5,40J 
5,2*  \ 


4,186% 
Fett 
16.316% 
Fett 


5* 

6* 

6* 

6 

6 


4,36% 


„ 


:6;t»h.92% 


II 


a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b^ 


a 
b 


;5o)6i20%  Fett  l 

6,6*=5,76 15,666%  a 

6,4*=5,58J   Fett  b 

4,6*  =  4,01 14,10%  a 

4,8*  =  4,19/  Fett  b 

5*    «4,3614,28%  a 

4,8*  =  4,17/  Fett  b 


;I)ö.23% 


Fett 


6* 
6* 


)6i23% 


»1 


^6^ 
.6^ 

:Jf«J6,92%  . 

.4,2*— 3,66 1 3,67\ 
r  4*  «8,491  Kttt 

^4120)3,66%  . 


a 
b 


I^;fo)5.oe% 


Es  ist  mehrere  Male,  unter  Anderm  auch  von  Hühner^) 
behauptet  worden,  dass  „als  wichtigster  Vorzug  der  AbkochuBg 
der  Milch  in  Einzelportionen  die  Gleichmässigkeit  des  Fett- 
gehaltes der  einzelnen  Portionen  erscheine/'  ohne  dass  aber 
irgendwie  ein  Nachweis  für  diese  Behauptung  erbracht  worden 
ist.  Der  genannte  Autor  verlangt  zwar  ausdrücklich,  dass 
„die  Milch  sofort  —  ehe  noch  eine  Spur  von  Rahmbildang 

1)  „Ueber  einen  billigen  Ersatz  des  Soxhletapparate«.''    Die  Praxif. 
1896.     S.  267. 
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eintreten  kann  —  in  die  einzelnen  Flaschen  gefüllt  werde'^ 
Aber  was  will  er  nnter  ^^sofort,  ehe  eine  Spur  von  Rahm- 
bildong  eintreten  kann''  verstanden  wissen?  Man  vergegen- 
wärtige sich  nur,  auf  welchen  Wegen  die  Milch  in  die  Haus- 
haltung gelangt!  Der  eine  bezieht  seine  Milch  aus  einer 
Grossmolkerei  in  geschlossenen  Flaschen^  der  andere  ofiPen  von 
dem  Bauer,  der  mit  so  und  soviel  Milchgefassen  in  die  Stadt 
fährt  und  für  jede  Haushaltung  das  gewünschte  Maass  abmisst. 
Im  ersteren  Falle  wird  dann  die  Milch  meist  —  bei  Anwendung 
der  Soxhlet'schen  Methode  —  direct  ohne  besondere  Maass- 
nahmen  in  die  einzelnen  Flaschen  gefüllt,  nachdem  sie  in  dem 
geschlossenen  Gefass  schon,  wer  weiss  wie  lange,  gestanden 
und  durch  den  längeren  oder  kürzeren  Transport  mehr  oder 
weniger  Rahm  abgesetzt  hat.  Im  zweiten  Falle  —  der  be- 
sonders bei  dem  kleinen  Mann  am  meisten  in  Betracht  kommt 
und  in  dem  der  Gesammtfettgehalt  ein  täglich  wechselnder 
sein  wird  —  tritt  zwar  durch  das  Umschütten  der  Milch  eine 
—  jedoch  keineswegs  genügende  —  Mischung  des  oben  ab- 
gesetzten Rahmes  mit  der  Magermilch  ein,  aber  die  Milch 
steht  dann  sehr  oft  noch  einige  Zeit  ruhig  bis  zu  ihrer  Ver- 
wendung resp.  Zubereitung,  je  nachdem  die  Hausfrau  oder  die 
mit  der  Pflege  des  Kindes  betraute  Wärterin  (bei  den  Wohl- 
habenderen) noch  andere  dringende  Arbeiten  zu  verrichten 
hat.  Andererseits  aber  ist  in  der  den  Sozhlet'schen  Apparaten 
beigegebenen  Gebrauchsanweisung  gar  nicht  angegeben,  dass 
und  wie  eine  gleichmässige  Milchmischung  herzustellen  ist. 
Es  heisst  da  nur:  „Zur  Bereitung  der  Mischungen  dient  das 
geschnäbelte  Misch-  und  Einfüllglas,  welches  1^  1  fasst  und 
^  Vio  ^  eingetheilt  ist."  Und  gesetzt  der  Fall,  die  mit  der 
Milchzubereitung  betraute  Person  waltet  ihres  Amtes  mit  der 
grössten  Aufmerksamkeit  —  woher  soll  sie  aber  wissen,  dass 
nach  inniger  Durchmischuug  der  Milch  und  der  betrefifenden 
Verdünnungsflüssigkeit  das  Gemisch  sofort  eingefüllt  werden 
musB?  Sie  hält  sich  strikte  an  die  Gebrauchsanweisung, 
wobei  sie  —  ohne  dass  man  ihr  einen  Vorwurf  daraus  machen 
kann  —  das  Gemisch  aus  irgend  welchem  Grunde,  sei  es, 
dass  vielleicht  die  Portionsflaschen  noch  nicht  alle  zum  Kochen 
disponibel  sind,  noch  eine  Zeit  lang  stehen  lässt.  Von  diesen 
Gesichtspunkten  aus  habe  ich  auch  die  Fettbestimmungen 
der  mit  dem  Soxhlet^schen  Apparat  behandelten  Milch  in  ver- 
schiedenen Versuchsreihen  vorgenommen. 

In  der  ersten  Versuchsreihe  benutzte  ich  Milch,  die  ohne 
besondere  Cautelen  und  ohne  dass  die  mit  der  Zubereitung 
der  Kindernahrung  betraute  Schwester  etwas  von  der  Unter- 
suchung wusste,  genau  nach  den  Vorschriften  Soxhlet's  zu- 
bereitet war.    Von  den  acht  Fläschchen  —  in  so  viel  Portionen 

Jfthrbnoh  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  XLV.  14 
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wird  die  Nahrung  für  24  Standen  im  Hagenauer  Bürger- 
spital in  der  Begel  vertheilt  —  verwandte  ich  jedesmal  drei 
beliebige  zu  meinen  Untersuchungen,  die  nach  Entnahme  yoq 
je  10 — 20  ccm  dem  betr.  Kinde  dann  verabreicht  wurden. 

In  der  zweiten  Versuchsreihe  untersuchte  ich  Milch,  die 
nach  Entnahme  von  der  ganzen  für  das  Spital  bestimmten 
Milch  sofort  nach  mehrmaligem  Umleeren  in  die  FlaschclieD 
abgefüllt  war.  Von  der  Acht-Flaschenserie  aber  benutzte  ich 
nunmehr  nicht  drei  beliebige  Flaschen,  sondern  immer  —  wie 
schon  oben  angedeutet  —  die  erste,  die  vierte  und  die  achte 
Flasche,  die  besonders  bezeichnet  waren. 

Die  Milch,  die  in  der  dritten  Versuchsreihe  zur  Ver- 
wendung kam,  liess  ich  aber  15  Minuten  im  Topf  stehen, 
bevor  sie  in  die  Portionenflaschen  vertheilt  wurde;  sie  wurde 
dann  ohne  umzuschüttein  und  unter  Vermeidung  stärkerer 
Erschütterungen  eingefüllt. 

30  Minuten  blieb  dann  die  Milch  im  Topf  vor  dem  Ver- 
theilen  in  die  Sozhlet-Flaschen  stehen,  die  in  der  vierten 
Versuchsreihe  auf  die  Vertheilung  ihres  Fettgehaltes  geprüft 
wurde,  und  schliesslich  eine  volle  Stunde  die  Milch,  der  die 
Proben  für  die  fünfte  Versuchsreihe  entnommen  wurde. 


Tabelle  IIL 

Reine   Milch,   genau  nach   Soxhlet's   Angaben   behandelt.    Von  acht 
Flaschen  wurden  die  Proben  aus  drei  beliebigen  Flaschen  genommen. 


Datum 


Flasche  I 


Flasche  II 


Flasche  m 


8.  V.  96 

9.  V.  96 

10.  V.  96 

11.  V.  96 

I 

12.  V.  96 

13.  V.  96 


a 

b 

a 

b 

a 

b 

a 

b 

a' 

b: 

a- 

b: 


;8;to)2,96% 
;  so)  2,61% 

:J;2o)3.e6% 


Fett 


-2,8 


»» 


»I 


1» 


»» 


II 


a 
b 
a 
b 

b  = 
a  = 
b== 
a«» 
b= 
a== 
b» 


=  2,8««  2,44 12,52% 
3«    «2,61/     Fett 


»» 


2  84^'**^ 
3,4<>=2,96 12.876% 
3,2<»«2,79J     Fett 

2  8^1 

2*g«    2,44%        „ 

3  2^) 

g'g»    2,79%        „ 

3^-^2,9612,870% 
3,2<>«2,79 )      Fett 


^g;^o}  2,96%  Fat 

Z8o)2»«l% 

=3»«.2,61*|V^' 
-.2,8«=«2,44M  '«" 

8,4» 

8 


t» 


n 


__.  8*40 1 2,96%    „ 


Tabelle  IV a. 

Beine  Milch  sofort  nach  Entnahme  nrngeschüttelt  und  in  die  einleben 
Flaschen  gefüllt.  Die  erste,  die  vierte  und  die  achte  Flasche,  in  der 
Reibenfolge  des  Eingiessens,   werden  auf  ihren  Fettgehalt  nntenacht 


Datum 


Flasche  I 


lö.V.  96 

16.  V.  96 


a 
b 
a 
b 


3,2<> 

2,6»1 
.2,6«j 


2,79%  Fett 
2,26  %       „ 


Flasche  IV 


Flasche  YlU 


a 
b 
a' 
b. 


3,2*> 
.3,2« 
.2,4«i 
2,40 


2,79%  Fett    ,1 
2,10%       „ 


J)  2,79%  Fett 


a 
b 


3 
3 
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Flaiohe  YlII 


Datum 


18.  V.  96 

19.  V.  96 

20.  V.  96 


XlMOhe  I 


a 
b 
a 
b 
a 
b 


Fett 


3  2©  1 2,79% 

8«    —2,6112.70% 
3,2^ »> 2,79)   Fett 

,2*ßoj2,26%       „ 


FlMohe  lY 


a' 
b 
a 
b 
a 
b 


3*    =-2,6112,70% 
3,2«  =  2,79/    Fett 

;8;loJ2,96% 
2»go|2,44% 


t> 


n 


a 

b. 

a 

b 

a 

b 


:J;2o)V9%  Fett 
;8;4o)2,96%     „ 
g'go    2,44%      „ 


Tabelle  IVb. 

Bahmmischnng  sofort  nach  dem  Mischen  in  die  Einzelflasohen  ver- 
theilt   (Mischnng:    120   Rahm,    20   Milch,    440   Wasser,    4   Somatose, 

23  MilohsQCker). 


Datum 


FUtohe  I 


SlMche  rV 


Flasche  Vm 


8.  VL  96 

9.  VI.  96 
10.  VI.  96 


a 
b 
a 
b 


Fett 


»» 


11.  VI.  96  ;* 


12.  VI.  96 

13.  VI.  96 


a< 
b' 
a< 
b 


;|;4l)2.96% 

.2>-2.10 12,18% 
2,6« -»2,26/    Fett 
4,2«— 3,66  \  3,74% 
4,4«— 3,88 
,4«    —3,49 
,4,2«— 8,66/ 
8,6«— 8,1413,226% 
>  3,8«— 8,31/     Fett 


Fett 
8,67% 
Fett 


a 

b. 
!a. 
b> 
a' 
b. 
a' 
b 
a< 
b 
a 
b 


=  3,4« 
3.4« 

MM 

6,4« 

2,4« 

•2.4«/ 

4,4« 
4,2« 
4,2« 
3,8« 
8,8« 


2,96%  Fett 

Ml% 
2,10% 

8.83% 

3,66  % 

8.31% 


>« 


if 


«I 


»» 


a  — 3,4« 
b  —  3,4« 
a  —  6,4« 
b— 6,4« 
a  — 2,4«! 
b— 2,4«/ 
a— 4,4«— 
b— 4,6«— 
a— 3,8«— 
b-4«    — 
a  — 3,6«! 
b  — 3,6«/ 


2,96%  Fett 


^1% 
2,10% 


it 


3,83 
4,01 
8,31  \ 
8,49 


8.82% 
Fett 

8,40% 

Fett 


8,14% 


n 


Tabelle  Va. 

Reine  Milch  bleibt  vor  dem  Yertheilen  in  die  Trinkflaschen 

16  Minuten  stehen. 


Datom 

Flasolie  I 

Flaaohe  lY 

FUrch.  Till 

21.  V.  96 

a  — 2.6«) 
b-2,6«J 

2,26  «/o  Fett 

a  —  2,8«  1 
b  — 2,8« 

2,44  «/o  Fett 

bis!?'!*'**'/.  Fett 

22.  V.  96 

a  — 8,4«] 
b  — 8,4«J 

2,96  «/o       „ 

a  — 8.2« 
b  — 8,2« 

2,79%       ., 

*-"*•*'!  2  79»/ 
b— 8,S»J    •      '•     " 

5.  VL  96 

a— 2,6«  — 2,261  2.86«/o 
b  — 2,8«— 2,44/   Fett 

a  ^*  2,8        a  AA  0/ 

b  ^  2,8«  /    '      '«       " 

8=2,8" 
b— 2,8»l 

2,4*7.     .. 

6.  VI.  96 

as»2,6  loofto/ 

b  — 2,6«/    »^/«       " 

a  — 2,6«— 2,261  2,36«/o 
b  — 2,8«— 2,44     Feit 

a=2,8»l 
b-2,8»l 

2.44«/.     „ 

14.  VI.  96 

a  — 2,2«!  ,  goo/ 

b  — 2,2«/*'"* /«       »' 

a  — 2,2«) 
b-2,2«l 

1,«2V.       „ 

a  — 1,8«  1 
b-1.80] 

1,67«/.     „ 

15.  VI.  96 

a-2«K 
b-2«r 

l»76«/o 

a  — 4,2« 
b  — 4,2« 

8,66»/.       „ 

a  — 1,6«] 
b-l,6«J 

1,8»  7.     .. 

14* 


1 
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Tabelle  Vb. 

MilchmiBchung  aus  Wasser,  Milch  and  Theinhardt's  Kindermehl,  mit 
steigender  Milchmenge,  bleibt  nach  dem  Mischen  16  Minuten  stehen 
and  wird  dann  erst  in  die  Einzel flaschen  abgefüllt 


Dfttum 


Flasche  I 


FlMoh«  IT 


23.  V.  96 

27.  V.  96 

28.  V.  96 

29.  V.  96 

80.  V.  96 

81.  V.  96 
1.  VI.  96 
8.  VI.  96 


a 
h 

h 

a< 

b 

a< 

h 

a< 

b 

a 

b< 

a 

b 

a 

b 


:JJo)  1,390%  Fett 


.2,20 
.2,2* 
.2,2V 

:2,6« 

.2.6® 
.3,6« 

.1,80-1,6711,66% 
:20    =l,7öj   Fett 


1,»2% 
2,260/, 

8,1*  Vo 


,1 


„ 


„ 


$, 


,» 


a 

b. 

a< 

b. 

ai 

b 

a- 

h> 

a« 

b 

a' 

b 

a 

b 

a< 

h. 


»180 


JJ;;J  1,67%  Fett 

.2I40 

.2,40/"»'"  '0 
'2,2oi 
.2.20J 
2,60 
.2,60 
.8.40 
8,40 
.2,2 
'2 

.1,80 
.1,80 
.1.80 

rl,80 


YiaMth»  ym 


2.10«/, 

1.98% 
2,26% 
2,86  o/o 

1*20 1  ^»^^  /o 
1,67% 

1.67  7o 


a< 

b< 

a< 

b' 

a< 

b 

a 

b 

a 

'b: 

a 

h> 

a 

b 

a 

b 


.1,80 
2,60 
2,60 
2,40 
2,40 
.2,40 


1.67%  Fe« 

«,107.    . 
2,10%    . 


.30    — 2,61 1  IT* 

3.20  «2,791  f^jit 

:|oj  1.760/.  . 
1,67%  . 
1,67%     „ 


1,80 
1,8* 
1,80 
1,80 


Tabelle  VI. 

Reine  Milch  bleibt  vor  dem  Abfüllen  in  die  Einzelflascben  80  Minuten  stehen 


Datum 


16.  VI.  96 

17.  VI.  96 

18.  VI.  96 

19.  VI.  96 

20.  VI.  96 

21.  VI.  96 


FlMohe  I 


a 

b 

a 

b 

a> 

b= 

a 

b< 

a 

b 

a 

b' 


.3,60  =  8.1418,060/^ 
8,40^2,96/  Fett 
2,80=2,441  2,620/^ 
30  =2,61/  Fett 
2,60 
2,60 
8,40 
8.40 
30 
30 

.8,40  «2,96 18,060/^ 
»8,60  ==8,14/    Fett 


2,26% 
2,96% 

[2,61% 


„ 


,, 


„ 


FlMche  IV 


Flmtch*  Tni 


b» 

a*» 
b  = 
aa- 
b« 

aa> 
b  — 
a=B 
b<- 
a  = 
bi- 


3,40 
8,40 
2,60 
2,60 


2,960/^  Fett 

2,26%       „ 

2,40«  2,10 12,010/^ 

2,20—1,92/    Fett 

3.20 

8.20 

2,60 

2,60 

2,60 

2,60 


2,790/, 
2,260/, 

w 

j  2,26  7, 


,1 


»f 


,» 


a  = 

b. 

a 

b 

a< 

b< 

a 

b 

a 

b 


2,260,  f^»i 


2.107. 


b  — 


.2,6*1 

.2.60 

.2,40 

.2.40 

20    — 1,761  l.C6\ 

1,80—1,671  FcU 

:lj:)2,26v. . 

2,2  !•  Ao« 
2  2*jl,»5e  .    n 


Tabe 

Reine  Milch  bleibt  vor  dem  Einfallen 


lle  VII. 

in  die  Einxelflaschen  1  St  im  Topf  itebec. 


Datum 


22.  VI.  96 
28.  VI.  96 
24.  VI.  96 
26.  VI.  96 

26.  VI.  96 

27.  VI.  96 


FUiohe  I 


„L 


FUtehe  IV 


Tin 


a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 


»4,60J 

4,60 

6,20 

6,20 

.60    = 

6,20« 

6,60^ 

6,60 

8,20 

8,20 


4,01%  Fett 


n 


4.66% 

.4,86  »4,446% 
•4,66 1     Fett 


», 


It 


„ 


a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 


*f 


,f 


|*.|2,10%  Fett 
2,10% 

,3  20j2,71%       „ 

.2,V«-2,4412,86% 
2,60—2,26/    Fett 

.2,80 

2,80 


2 

2 

2,40 

2.40 

8,20 

8,20 

3,20 


)2,44% 


„ 


a< 
b 
a 

h 
a 
b 
a 
b 
a 
b 
a 
b 


1.80 

.1.80 

1.40 

20 


1.67%  Fett 

1,18%    I. 
1,75%       . 

1,76%       . 


20 

>20» 

20 

;{JIjl,67% 

;y:)i,«% 
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Die  Milch  der  ersten  VersncbBreihe,  die,  im  Topf  gekocht, 
in  demselben  verblieb  und  ohne  DmschQtteln  in  die  Trink- 
flasche gegeben  wurde,  hatte  an  sechs  Untersuchungstagen 
3,21%  Fett  im  Mittel  (Tabelle  I).  Das  Mittel  der  Maxima 
des  Fettgehaltes  der  drei  Tagesportionen  war  gleich  4,73%, 
das  der  Minima  gleich  2,34%.  Das  höchste  Maximum  betrug 
6,44%,  das  niederste  3,14%.  Das  kleinste  Minimum  war  gleich 
1>6%;  das  grösste  Minimum  2,96%.  Als  stärkste  Differenz  an 
einem  üntersuchungstage  ergiebt  sich  4%  (6,44%  :  2,44%),  als 
kleinste  Differenz  1,64%  (3,74%  :  2,10%).  An  keinem  Tage 
war  der  Fettgehalt  von  je  zwei  Portionen  gleich. 

Der  Dnrchschnittsfettgehalt  der  reinen  Milch,  die  im 
ersten  Theil  der  zweiten  Versuchsreihe  zur  Untersuchung  kam, 
betrug  2,81%.  Das  Mittel  aller  Maxima  ist  gleich  3,74%,  das 
Mittel  aller  Minima  gleich  2,32%  Fett.  Mit  5,32%  erreichte 
der  Fettgehalt  in  der  dritten  Portion  am  2.  Mai  sein  absolutes 
Maximum  und  mit  1,75%  sein  absolutes  Minimum  in  der 
ersten  Portion  am  25.  April.  Als  stärkste  Differenz  an  einem 
Tage  ergiebt  sich  2,61%  (5,31%  :  2,70%),  als  schwächste 
Differenz  an  einem  Tage  0,35%  (2,61%  :  2,26%).  Der  Fett* 
gehalt  von  zwei  Tagesportionen  war  gleich  an  vier  Unter- 
suchungstagen  (Tabelle  IIa). 

Die  Milchmischungen,  die,  im  Topf  gekocht,  demselben 
nach  Umschütteln  entnommen  wurden,  hatten  an  fünf  Unter- 
suchnngstagen  (Tabelle  IIb)  einen  mittleren  Fettgehalt  von 
4,806%.  Das  Mittel  der  Maxima  steht  bei  5,38%,  das  Mittel 
der  Minima  beträgt  4,12%.  Das  absolute  Maximum  des  Fett- 
gehaltes weist  die  zweite  Portion  des  27.  April  mit  6,2%  auf, 
während  die  erste  Portion  desselben  Tages  mit  3,4%  das  ab- 
solute Minimum  zeigt.  Die  grösste  Differenz  kam  am  1.  Mai  mit 
1,74%  (5,31% :  3,57%)  zu  Stande,  die  geringste  Differenz  mit 
0,86%  (5,92%  :  5,06%)  am  6.  Mai.  An  keinem  Untersuchungs- 
tage hatten  zwei  Portionen  denselben  Fettgehali 


TabeU«  I 


Tabelle  lU 


TabeUellb 


Differenz  des  Darchacbnittsmaximums  und 
DurchscbnittBiniiiimnms     ..... 

GröBste  Tagesdifferenz 

Kleintte  Tagesdifferenz 


2.89% 

4% 
1.64% 


l.lß% 
2,61% 
0,86% 


1,26% 
1,74% 
0.86% 


Um  nun  zu  erkennen,  welches  von  den  beiden  Verfahren, 
die  Milch  aus  dem  Topf  in  die  Trinkflasche  zu  giessen,  f&r 
eine  möglichst  gleichmässige  Fettvertheilung  vorzuziehen  ist, 
mnss  man  die  Differenzen  der  Durchschnittsmaxima  und 
-minima  und  die  stärksten  und  schwächsten  Fettgehalts- 
nnterschiede  der  einzelnen  Tage  bei  beiden  Versuchsreihen  in 
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Vergleich  bringen.  In  der  ersten  Versnchsreihe  ist  die 
Differenz  des  Durchschnittsmaximnms  und  des  DarchaehnittB- 
minimums  «s  2,39%.  In  dem  ersten  Theil  der  sweiten 
Yersuchsreihe  dieselbe  Differenz  gleich  1,15%  und  im  zwei* 
ten  Theil  «=  1,26%.  Die  stärkste  Differenz  in  der  ersten  Ver- 
suchsreihe beträgt  (wie  schon  angegeben)  4%,  im  ersten  Theil 
der  zweiten  Versuchsreihe  2,61%  und  im  zweiten  Theil  dieser 
Versuchsreihe  1,74%;  die '  schwächsten  Differenzen  aber  sind 
fttr  die  beiden  Reihen  1,64%,  0,35%  resp.  0,86%.  Die  günstigsten 
Resultate  weist  demnach  die  zweite  Versuchsreihe  und  speciell 
ihr  erster  Theil  auf,  zumal  bei  ihr  an  mehreren  Tagen  je  zwei 
Trinkportionen  absolut  gleichen  Fettgehalt  hatten. 

An  sechs  Untersuchungstagen  betrug  der  durchschnitt- 
liche Fettgehalt  der  genau  nach  Soxhlet's  Vorschriften 
zubereiteten,  in  Einzelflaschen  abgefüllten  Milch  2^845%.  Als 
Mittel  der  Maxima  von  je  drei  Portionenflaschen  eines  jeden 
Tages  ergab  sich  3,14%  Fett,  als  Mittel  der  Minima  2,61% 
Fett.  Die  stärkste  Differenz  <»  0,79  %  (3,66  :  2,87  %)  kam  an 
zwei  Tagen  zu  Stande,  die  schwächste  Differenz  «»0,17% 
(2,61  :  2,44%)  an  einem  Tage.  Das  absolute  Mayimnm  be- 
trug 3,66%,  das  absolute  Minimum  2,44%.  An  Tier  Taf^ 
hatten  je   zwei  Flaschen  denselben  Fettgehalt  (Tabelle  IQ). 

2,59%  Fett  enthielt  im  Durchschnitt  die  in  der  zweiten 
Versuchsreihe  an  fünf  Tagen  zur  Untersuchung  gekommene 
reine  Milch,  die  sofort  nach  Entnahme  von  einer  grosseren 
Quantität  umgeschüttelt  und  direct  in  die  Einzelflaschen  Te^ 
theilt  wurde  (Tabelle  IVa).  Das  Mittel  der  Maxima  ist  gleich 
2,63%,  das  der  Minima  2,51%.  Als  absolutes  Maximum  er- 
scheint 2,96  %,  das  in  zwei  Flaschen  am  19.  V.  erreicht  wurde, 
und  als  absolutes  Minimum  2,10%,  das  in  zwei  Flaschen  im 
16.  V.  zu  constatiren  war.  Die  stärkste  Differenz  beträgt 
0,26%  (2,96  :  2,70%),  die  schwächste  Differenz  0.  An  einem 
Tage  hatten  alle  drei  Flaschen  gleichen  Fettgehalt,  an  den 
übrigen  vier  Tagen  je  zwei  Flaschen. 

Die  Tabelle  IV  b  giebt  die  üntersuchungsresultate  wieder, 
die  gewonnen  sind  von  Bahmmischungen,  welche  sofort  nach 
dem  Mischen  in  die  Portionenflaschen  yertheilt  worden  waren 
und  deren  Durchschnittsgehalt  an  Fett  3,389%  betrug.  Ab 
Mittel  der  Maxima  ist  3,44%  und  als  Mittel  der  Miniist 
3,31%  anzusehen.  Das  absolute  Maximum  «>  4,7 17o  ^^^ 
am  9.  Juni  in  zwei  Flaschen  erreicht,  das  absolute  Minimam 
«-  2,10%  kam  in  zwei  Flaschen  am  10.  Juni  vor.  0,18%  ab 
stärkste  Differenz  steht  der  schwächsten  Differenz  «  0% 
gegenüber.  An  einem  Tage  hatten  die  drei  Flaschen  gleiehen 
Fettgehalt  und  an  zwei  Tagen  je  zwei  Flaschen. 

Die  Milch,  die  nach  der  Entnahme  Ton  einer  grftssera 
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Quantität  bis  zum  Abfüllen  in  die  Soxhletflaschen  15  Minuten 
unberührt  stehen  geblieben  ^  hatte  einen  mittleren  Fettgehalt 
von  2,34%  an  sechs  Untersnchungstagen  (Tabelle  Val  Das 
Mittel  der  Fettmaxima  betrug  2,647o;  das  Mittel  der  Minima 
2,10%*  Als  absolutes  Maximum  erscheint  3,66%  in  der 
zweiten  Flasche  vom  15«  Juni  und  als  absolutes  Minimum 
1,39%  in  der  dritten  Flasche  desselben  Tages.  An  eben  diesem 
Tage  war  deshalb  auch  die  stärkste  Differenz  mit  1|27% 
zu  constatiren,  während  die  schwächste  Differenz  «:  0,09  7o 
(2,44  :  2,35%)  am  5.  Juni  zu  erkennen  war.  An  vier  Tagen 
hatten  je  zwei  Flaschen  denselben  Procentsatz  Fett 

Die  Milch  mischung,  die  im  zweiten  Theil  der  fünften 
Versuchsreihe  (Tabelle  Vb)  auf  ihren  Fetttgehalt  geprüft 
wurde,  bestand  aus  wechselnden  Wasser-  und  Milchmengen, 
hatte  aber  einen  Durchschnittsgehalt  an  Fett  von  1,998%. 
Sie  stand,  wie  bei  Tabelle  Vb  schon  angegeben,  ebenfalls 
nach  dem  Mischen  15  Minuten  unberührt^  bis  sie  eingegossen 
wurde.  Ihre  Maxima  betragen  im  Mittel  2,17%,  ihre  Minima 
1,84 7o-  ^^  absolute  Maximum  ist  aber  gleich  3,14%,  während 
das  absolute  Minimum  nur  1,395%  beträgt.  Als  stärkste 
Differenz  findet  man  1,04%  (2,79  :  1,75%)  und  als  schwächste 
Differenz  0,09%,  (1,66  :  1,57 7o).  An  fünf  Tagen  hatten  je 
zwei  Flaschen  denselben  Fettgehalt. 

Die  Milch,  die  vor  dem  Eingiessen  in  die  Soxhletflaschen 
30  Minuten  im  Topf  gestanden  hatte  und  dann  ohne  Um- 
schütteln eingefüllt  worden  war,  hatte  an  sechs  Untersuchungs- 
tagen einen  durchschnittlichen  Fettgehalt  von  2,385%.  Das 
Mittel  der  Maxima  betrug  2,61%,  das  Mittel  der  Minima 
1,99%.  Das  absolute  Maximum  Ton  8,05%  wies  die  erste 
Flasche  vom  16.  Juni  und  ebenso  die  erste  Flasche  vom 
21.  Juni  auf;  das  absolute  Minimum  mit  1,66%  fand  sich  am 
18.  Juni  in  der  dritten  Flasche.  Die  stärkste  Differenz  be- 
trägt 1,13%  (3,05  :  1,92%),  die  schwächste  Differenz  0,42% 
(2,52  :  2,10%).  Eine  Uebereinstimmung  des  Fettgehaltes  bei 
zwei  Flaschen  eines  und  desselben  Tages  kam  nicht  vor,  deut- 
lich aber  ist  es  zu  erkennen,  wie  an  jedem  einzelnen  Tage 
der  Fettgehalt  von  der  ersten  zur  letzten  Flasche 
abnimmt  und  zwar  so,  dass  die  erste  Flasche  mehr  Fett  ent- 
enthält als  die  vierte  und  diese  wieder  mehr  als  die  achte 
(Tabelle  VI). 

In  der  siebenten  und  letzten  Versuchsreihe  blieb  die 
Milch  an  sechs  Tagen  eine  volle  Stunde  vor  dem  Ver- 
theilen  in  die  Einzelflaschen  stehen.  Ihr  durchschnittlicher 
Gehalt  an  Fett  betrug  2,64%,  das  Mittel  der  Maxima  beträgt 
4,03%,  das  der  Minima  nur  1,5%.  Die  stärkste  Differenz  an 
einem  Tage  »»  3,42%  (4,55  :  1,13%)   steht  der  schwächsten 
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»  1,22%  (2,79  :  1,57%)  gegenüber.  Das  absolnte  Haximom 
betrag  4,88%,  das  absolute  Minimum  1,13%.  Auch  bei  dieser 
Versuchsanordnung  ist  ein  stetes  Abnehmen  des  Fett- 
gehaltes von  der  ersten  zur  letzten  Flasche  hin  deutlich. 
Vergleichen  wir  nun  auch  hier  die  Differenzen  der  Dorch- 
schnittsminima  und  -maxima  und  die  stärksten  und  schwächsten 
Fettgehaltsunterschiede  an  einzelnen  Tagen! 


TÄb.  in 

IV»         IVb 

V»           Vb 

TI      1     Vll 

Gewöhn!. 
Verfahr. 

Sofort  ▼•Ttheilen 

16  Min.  itehen 

10  Hin.    I  Btit. 
•t.b«i     aUihtA 

Differenz  der  Daroh- 

Bchnittsmaxima  und 

-miDima    .... 
Stärkste  Tagesdiffer. 
Schwächste     „ 

0.63% 
0.79% 
0.17% 

0,12% 
0,26% 

0% 

0,13% 

0,18% 
0% 

0.64% 
1,27% 
0,09% 

0,83% 
1.04% 
0,09% 

0,68% 

1,13% 
0,42% 

8.63% 
8,4S% 
1.21% 

Das  beste  Resultat  wurde,  wie  ja  auch  zu  erwarten  war, 
damit  erreicht,  dass  die  Milch  nach  dem  Umschütteln  sofort 
in  die  Einzelflaschen  vertheilt  wurde.  Dabei  blieb  aber  die 
reine  unvermischte  Milch  noch  um  ein  Geringes  hinter  deD 
Milchmischungen  zurück^  deren  Fett  sich  anscheinend  noch 
gleichmässiger  vertheilen  Hess.  Blieb  die  Milch  resp.  Milch- 
mischung nur  a  Stunde  sich  selbst  fiberlassen,  bevor  zu  ihrer 
Vertheiluug  geschritten  wurde,  so  kam  es  zu  Unterschieden 
im  Fettgehalt  der  Einzelportionen,  die  1,25%  überschreiten. 
Die  schwächste  Differenz  in  dieser  Versuchsreihe  «>  0,09% 
ist  zwar  klein,  aber  bringen  wir  hier  die  Differenz  der  Dnreh- 
schnittsmazima  und  -minima,  deren  Herbeiziehung  in  der 
vorhergehenden  Reihe  nicht  nöthig  ist,  in  Betracht,  so  er- 
kennen  wir  Unterschiede,  die  zwischen  %  und  %%  schwanken 
und  wohl  gewürdigt  zu  werden  verdienen. 

Die  Resultate  der  beiden  letzten  Versuchsreihen  lassen 
auf  den  ersten  Blick  die  grossen  Differenzen  erkennen,  die 
zu  Stande  kommen,  wenn  die  Milch,  nachdem  sie  %  resp. 
eine  ganze  Stunde  ruhig  gestanden  hat,  ohne  Umschütteln  in 
die  Einzelflaschen  vertheilt  wird. 

Die  Resultate  der  dritten  Versuchsreihe,  bei  der  die  Mileh 
zwar  genau  nach  den  Vorschriften  Soxhlefs  behandelt  wurde 
und  die  wohl  ein  Bild  auch  von  den  besseren  jetzt  geübten 
Verfahren  giebt,  wobei  es  vorkam  —  wie  mir  die  betreffende 
Schwester  nachher  auf  Befragen  erklärte  —  dass  die  Milch 
bis  zu  zehn  Minuten  zuweilen  gestanden  hat^  bis  sie  eingefüllt 
wurde,  diese  Resultate  zeigen  Fettgehaltsunterschiede,  me,  dz 
sie  durchschnittlich  Vi%  überschreiten,  schon  schwer  ins  Ge- 
wicht fallen. 

Es  bleibt  mir  nun  die  Angabe  der  Resultate  übrig,  die 
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ich  erhielt  bei  der  Untersüchang  yon  Milchproben,  welche  aus 
Grossmolkereien  resp.  Sterilisiranstalten  stammten. 

ZaTorderst  bestimmte  ich  den  Fettgehalt  von  zehn  Flaschen, 
die  Ton  einer  Molkerei  in  St.  bezogen  waren.  Die  Milch  war 
am  8,  VI.  1896  sterilisirt  worden  und  traf  am  10.  VI.  1896 
bei  uns  ein  und  zwar  im  denkbar  besten  Zustand;  der  Rahm 
hatte  sich  selbstverständlich  abgesetzt,  aber  von  Ausbutterung 
war  nichts  zu  erkennen ,  so  dass  eine  gleichmässige  Fett^ 
vertheilung  in  den  einzelnen  Flaschen  durch  kräftiges  Schütteln 
gnt  möglich  war.  Dreimal  je  zwei  und  einmal  vier  Flaschen 
wurden  an  vier  auf  einander  folgenden  Tagen  auf  ihren  Fett- 
gehalt geprüft;  das  Resultat  war  folgendes: 


Flasche 

I 

TT 

in 

IV 

V 

VI 

vu 

vTn 

IX 

X 

a 

b 
FettKebalt 
in  Procent 

3,4« 
3,4« 

2,96 

4« 
4,2« 

3,66 

3,8« 
4« 

3,40 

3,2« 
3,2« 

2,79 

3,6« 
3,6« 

3,14 

3,6« 
3,6« 

3,14 

3,6« 
3,6« 

3.14 

3,6« 
3,6« 

3,14 

3,6« 
3,6« 

3.14 

4« 
3,8« 

3,40 

Der  durchschnittliche  Fettgehalt  dieser  zehn  Flaschen  be- 
tragt 3^9%,  die  Hälfte  der  Flaschen  hat  einen  Fettgehalt, 
der  um  0,05%  geringer  ist,  als  dieses  Mittel;  vier  andere 
Flaschen  weisen  einen  um  0,3%  höheren  oder  niederen,  und 
die  zehnte  Flasche  einen  um  0,47%  höheren  Fettgehalt  auf. 
Die  Differenz  zwischen  dem  niedrigsten  und  dem  höchsten 
Gehalt  beträgt  0,87%. 

Weiterhin   habe   ich   zwölf  Flaschen  Milch   (nach  Prof. 

Backhaus  behandelt)  aus  dem  „milch wirthschaftlichen  Bureau'^ 

zu  6.  untersucht  und  zwar  sechs  Flaschen  von  einer  Sendung 

and  je  drei  Flaschen  von  zwei  anderen  Sendungen. 

Die  Flaschen    I     II    III    IV     Y       VI      der  ersten  Sendung 
enthielten  2,96  3  2,79  3,22  3,14  3,18%  Fett. 

Die  Flaschen    I       II       III      der  zweiten  Sendung  enthielten 

2,79  2,79  2,79%  Fett. 

Die  Flaschen    I       II       ni      der  dritten  Sendnng  enthielten 

2,96  8,14  8,14%  Fett. 

Bei  einem  Durchschnittsgehalt  von  3,10%  Fett  wies  die 
fettreichste  Flasche  der  ersten  Sendung  um  0,87%  Fett  mehr 
auf,  als  die  fettärmste.  Die  untersuchten  Flaschen  der  zweiten 
Sendung  dagegen  hatten  einen  völlig  übereinstimmenden  Ge- 
halt an  Fett,  während  die  Prüfung  der  dritten  Sendung  einen 
Unterschied  von  0,2%  ergiebt.  Ausserdem  kamen  noch  drei 
Flaschen  einer  Serie  aus  einer  Milchsterilisiranstalt  zu  M.  zur 
Untersuchung;  sie  wiesen  übereinstimmend  einen  Gehalt  von 
3%  Fett  auf. 

Von  diesen  Untersuchungen  können  aber  nur  die  beiden 
ersten  in  Betracht  kommen,  da  nur  sie  sich  über  eine  grossere 
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Anzahl  von  Flaschen  je  einer  Darstellungsserie  erstreckten  und 
somit  ganz  gut  ein  Bild  geben  können  von  der  Vertheiliuig 
des  Fettes  in  den  Einzelportionen,  die  im  Grossen  —  Tor  dem 
Sterilisiren  —  abgef&Ilt  werden.  Die  Differenz  von  0,87%  Fett, 
die  zwischen  der  fettreichsten  und  fettarmsten  Flasdie  in 
beiden  Serien  besteht^  ist  aber  zu  gross  und  übertrifft  noch 
die  Differenz  zwischen  Durchschnittsmaximum  and  -minimam, 
die  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Milch,  die  nach  Soxhlet's 
Verfahren  vor  dem  Abkochen  in  Einzelflaschen  vertheilt  wird, 
unberührt  eine  halbe  Stunde  steht  und  ungeschüttelt  ab* 
gefüllt  wird.  Das  beste  Resultat  wurde  unbestritten  mit  der 
Versuchsanordnung  erzielt,  nach  welcher  die  Milch  umgeleert 
und  umgeschüttelt  und  sofort  dann  in  die  Portionenflaschen 
vertheilt  wird,  ümleeren  allein  oder  ümschütteln  allein  be- 
wirken nicht  eine  so  gleichmässige  Fettvertheilung,'  wie  beide 
zusammen. 

Die  Schlussfolgerungen,  die  sich  aus  den  gewonnenen 
Resultaten  far  die  Praxis  ziehen  lassen^  habe  ich  mir  ge- 
stattet, an  dem  Schlüsse  des  nun  folgenden  zweiten  Theiles 
der  Arbeit  zugleich  mit  den  sich  aus  dessen  Resultaten  er- 
gebenden Folgerungen  anzuführen. 


In  den  letzten  Jahren  sind  unzählige  Apparate  und  Me- 
thoden ersonnen  worden,  um  durch  Erhitzen  der  Milch  und 
ihrer  Mischungen  auf  freiem  Feuer,  im  Wasserbad  und  im 
strömenden  Wasserdampf  den  künstlich  zu  ernährenden  Säug- 
ling Yor  der  Invasion  gefahrlicher  Mikroorganismen  zu  schötien 
und  diese  letzteren  bei  der  Darreichung  zu  eliminiren.  Der 
altehrwürdige  Kochtopf  schien  ganz  in  Vergessenheit  zu  ge- 
rathen,  wie  ich  ja  auch  im  ersten  Theil  dieser  Arbeit  er- 
wähnte, bis  Biedert  ihn  wieder  empfohlen  und  bestimmte 
Vorschriften  zu  seinem  Gebrauch  gegeben  hat  Zu  dieser 
Empfehlung  wurde  er  in  erster  Hinsicht  yeranlasst  durch  das 
Bedürfniss  der  armen  Leute  und  die  guten  Erfahrungen,  die 
er  in  seiner  langjährigen  Praxis  mit  dem  Topf  gemacht  hat» 
weiterhin  im  Hinblick  auf  die  ebenfalls  schon  erwähnten 
Arbeiten  von  Feer*),  Sior*)  und  Langermann^)  und  eine 
Abhandlung  von  Strub^). 

Als  sich  uns  bei  unserer  vorstehenden  Untersuchung  die 


1)  Jahrbnch  för  Einderlieilk.  1892.  XXXIIl. 

2)  „           „             „  1892.  XXXIV. 
3}          II            ,,              II  1898.  XaX V. 
4)  Centralblatt  für  Bacteriol.  1890. 
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AnfFordernng  ergab,  den  Topf  bei  der  Milchverabreichnng  jedes- 
mal umzuschfitteln,  hat  Herr  Professor  Biedert  die  Frage 
aufgeworfen,  ob  hierdurch  die  Sterilität  der  Topf  milch  nicht 
in  nachtheiliger  Weise  verändert  würde.  Es  schien  uns  deshalb 
nöthigy  unsere  Topfmilch  und  die  verschiedenen  Milchsterili* 
sationsverfahren,  wie  sie  in  der  Haushaltung  anwendbar  sind 
—  auch  mit  Rücksicht  auf  die  neue  Abhandlung  Flügge's^)  — 
auf  ihren  Werth  und  ihre  Wirksamkeit  nochmals  vergleichend 
zu  prüfen.  Ich  folgte  hierbei  im  Grossen  und  Ganzen  den 
Pfaden,  die  Langermann  bei  seinen  Untersuchungen  ein* 
geschlagen  hatte.  Während  jedoch  die  vier  erstgenannten 
Forscher  nur  die  Bacterien  berücksichtigen,  die  bei  Zimmer- 
temperatur  sich  entwickeln,  f&gte  ich  als  neu  hinzu  die  Be- 
stimmung der  Mikroorganismen,  die  bei  Körpertemperatur  ge- 
deihen. Zu  diesen  Untersuchungen  verwandte  ich  nicht  nur 
Milch,  die  im  Kochtopf  oder  im  Milchkocher  oder  in  einem 
Soxhiet'schen  Apparat  gekocht  worden  war,  sondern  auch 
Milch,  deren  Zubereitung  ich  nach  einer  von  Riefenstahl 
gegebenen,  von  Biedert  modificirten  Yorschriffc  gestaltet  hatte. 
Auch  beschränkte  ich  mich  nicht  darauf,  die  Milch  im  Soxhlet- 
schen  Apparat  vorschriftsmässig  eine  bestimmte  Zeit  hin- 
durch im  Sieden  zu  erhalten,  sondern  berücksichtigte  auch  die 
für  Abkürzung  dieser  Zeit  gemachten  Vorschläge,  sowie  die 
verschiedene  Art  und  Schnelligkeit  des  Abkühlens  und  suchte 
ihren  Einfluss  auf  die  Keimentwicklung  in  der  Milch  zu  er- 
gründen. Weiterhin  untersuchte  ich  eine  Anzahl  aus  Gross- 
molkereien und  Sterilisiranstalten  stammender  Flaschen  auf 
ihre  Keimfreiheit  resp.  Keimgehalt.  Schliesslich  wurde  ich 
noch  durch  verschiedene,  bei  meinen  Arbeiten  sich  ergebende 
Befunde  dazu  angeregt,  auch  die  verschiedenen  Methoden, 
Trinkflaschen  und  Kochtöpfe  zu  sterilisiren,  auf  ihre  Wirk« 
samkeit  zu  prüfen  und  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  be- 
stimmte Vorschriften  zu  geben. 

Die  zu  untersuchende  Milch  —  Morgenmilch  —  wurde 
jeden  Tag  um  %1  Uhr  früh  in  verschlossenen  Behältern .  ins 
Spital  geliefert  und  zwar  kam  sie  aus  der  Oeconomie  der 
staatlichen  Knabenerziehungsanstalt  bei  Hagenau.  Die  zur 
Kinderernährung  bestimmte  Milch  wurde  nach  2Vi— 3  Stunden 
von  der,  seit  Jahren  damit  betrauten  Schwester  nach  den  je- 
weiligen Vorschriften  rein  oder  mit  Wasser,  Rahm  etc.  ge- 
mischt, zubereitet,  oder  aber  in  der  letzten  Zeit  von  mir  selbst 
gekocht. 

Auch  zu  diesen  Untersuchungen  wurden  keine  besonderen 
Proben  hergestellt,  sondern,  um  ein  deutliches  Bild  von  den 

1)  ZeitBchrift  für  Hyg.  und  Infectionskrankh.   1894.  XYIl. 
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Anzahl  von  Flaschen  je  ein''  .  ^^,  die  znr  Untemehimg 
somit   ganz  gut  ein  Bü'*  ^j  m  betreffenden  Kinder  in- 

des Fettes  in  den  ¥■'■  ^  T'j_'^en  resp.  einer  Einzelfluche 
Steriliairen  —  ab(/  •"__.-  . '.^^^  war  es  möglich,  die  Ännbl 
die  zwischen  (*  '■.■;]'..■:./ gekouhtaa  and  darin  Törbliebenea 
beiden  Serien  ■'  '^  Jf^J'"^  schon  fünf-  oder  aechBmal  der 
die  Differep  '  '  ^j  jje  jeweilige  Trinfcportion  entnommeo 
die   zu   8'       ^ .  ^oinahme    geschah  jedesmal  nach  dem 

Verfahr         ' '/-  dieser  Arbeit  geschilderten   Modus  mit 

nnber'        ^'"^  ^n  ümschotteln  in   der  Art,  dasa  dabei 

gef  **  ^  it     -        ^****'  ^'°®  ™'*  ^^^  Erdboden  parallele 

^'  ^/i^ifo^^  ^^'^  Deckel   noch  geschlossen  bleibt    Alt 

1"  ^f  f^der  »nch  fflr  den  Milchkocher  in  Betracht  kam  — 

io^'"^^  einen    drei    bis    vier  Liter   fassenden  Emailtopf 
^^iC^'   ^^^^^^    Schnauze    auch    vom    Deckel   mit  rer- 
''L^  ffj'rd,  Bo  dasB  eine  Infection  durch  Hereinfallen  tod 
fc^^^     Mikroorganismen  beim  Stehen  ganz  anageschlosMo 
ist.    Für  die  Zubereitung  im  Milchkocher  benatite 
ich  ein  TOn  Biedert  angegebenes,  sehr  gut  fonctio- 
nirendes  Modell,  das  eine  besonders  bezfiglich  der 
Reinigung  verbesserte  Form  des  Soltmann'tchen 
Apparates  darstellt.   Es  ist  nnr  eine  einfache,  glatto, 
ausziehbare  R5hre,  die  auf  einem  unteren  flicheo 
Trichter  sitzt  and  oben  offen,  mit  abschflsiigem, 
schmalem  Rand    versehen   ist     Unten   steigt  die 
Milch   ein  und  oben   sprudelt  sie  über.     Der  Apparat  kann, 
eben  weil   er  oben  offen   nnd   ohne  Beitliche  Röhren,  wie  die 
Soltmann'sche,  ist,  überall  gut  gereinigt  werden. 

Die  Milch  im  Kochtopf  ohne  und  mit  Milcbkocber  wurde 
bei  mittelstarker  Flamme  langsam  zum  Sieden  gebracht,  der 
einfache  Topf  beim  ersten  starken  Aufwallen  vom  Feuer  ge- 
nommen, die  Milch  mit  dem  Milcbkocber  aber  in  swei  Yer 
suchen  zehn  Minuten  lang,  in  zwei  anderen  Versuches  iwuuig 
Minuten  lang  im  Kochen  erhalten,  in  welchem  Falle  nteb 
dem  Kochen  ein  Zusatz  von  gekochtem  Wasser  zn  der  stwu 
eingekochten  Milch  erfolgte. 

Der  Soshiet'sche  Apparat  kam  in  zwei  Modidcationen  nr 
Anwendung  und  zwar  erstlich  mit  dem  von  Sozhlet  selbit 
angegebenen  Gummischeiben-BlechhDlsenverscbluss  nnd  weiter- 
hin mit  dem  von  Escherich  vorgeschlagenen  Verschlssi  mit 
Gummisaughlltchen,  die  durchbohrt  waren.  Durch  die  An- 
wendung dieser  Saugstopfen  ergab  sich  zugleich  die  Bedeutaog 
der  Luftinfection  bei  fehlendem  hermetischem  Verschluss.  Uoi 
nun  auch  hierbei  zu  erkennen,  welchen  EinSnsa  die  Dsaer 
des  Kochens  auf  die  AbtÖdtung  der  Keime  habe,  bejiees  ich 
in  verschiedenen  Versuchsreihen  die  Flaschen  versohieden  lange 
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siedenden  Wasserbade  und  zwar  in  der  einen  Beihe 
iten  lang,  in  einer  zweiten  Reihe  35  Minuten  lang 
.mer  dritten  Reibe  scbliesslich  45  Minuten  lang, 
.gt  durch  die  von  Biedert  längst  aufgestellte  und 
.  Flügge  neu  begründete  Forderung,  die  Abkühlungs- 
aauer  der  gekochten  Milch  möglichst  zu  verkürzen  und  die 
Milch  dann  in  einer  Temperatur  unter  18^  aufzubewahren, 
damit  die  beim  Kochen  nicht  zu  Grunde  gegangenen  Keime 
am  Weiterwnchern  gehindert  seien,  habe  ich  auch  die  Ab- 
kühlung und  Aufbewahrung  der  im  Soxhlet  gekochten  Milch 
Terschieden  gestaltet.  So  wurde  die  Milch,  die  45  Minuten 
im  kochenden  Wasserbade  verblieben  war,  in  einer  Ver- 
suchsreihe zum  Abkühlen  bei  Zimmertemperatur  sich  selbs*t 
überlassen  und  dann  im  Eis  aufgehoben,  in  einer  anderen 
Versuchsreihe  aber  nach  dem  langsamen  Abkühlen  bei  Zimmer- 
temperatur in  dieser  selben  Temperatur  stehen  gelassen.  Die 
Milch,  die  nach  den  Angaben  v.  Starkes  nur  zehn  Minuten  ge- 
kocht war,  wurde  schnell  durch  Zufiiessenlassen  von  kaltem 
Wasser  zum  Wasserbad  abgekühlt  und  stand  nachher  bis  zur 
Anlegung  der  Culturen  in  einer  Versuchsreihe  im  Eisschrank, 
in  einer  anderen  bei  Zimmertemperatur. 

In  der  ersten  Auflage  1881,  S.  245  seines  Buches:  „Die 
Eioderemährung  im  Säuglingsalter''  sagt  Biedert:  „Zur  Auf- 
bewahrung empfehlen  sich,  besonders  im  Sommer,  mehr  als 
gewohnliche  Milchtöpfe,  gut  verkorkte,  reine,  kleine  Flaschen, 
die  möglichst  heiss  und  voll  zu  füllen,  dann  zu  kühlen  sind. 
Wer  es  sehr  gut  machen  will,  wählt  für  Milch  und  Schleim 
je  eine  Anzahl  Flaschen  von  solcher  Grösse,  dass  sie  gerade 
die  zu  jeder  Mahlzeit  nöthige  Portion  enthalten.  Dadurch 
wird  jede  weitere  Verunreinigung  der  beiden  mit  vielleicht  in 
der  Luft  vorhandenen  schädlichen  Dingen  verhütet  (Pilze).'* 
In  der  zweiten  Auflage  desselben  Werkes  aber  weist  er  bei 
der  Besprechung  des  Soxhlet'schen  Apparates  darauf  hin,  dass 
dieser  wesentliche  Theil  des  Apparates  schon  lange  vorher 
von  Riefenstahl  ausgeführt  und  von  ihm  (Biedert)  in  der 
ersten  Auflage  mit  den  angegebenen  Worten  empfohlen  worden 
sei.  Er  setzt  dann  noch  hinzu,  dass  nach  BiefenstahTs 
Forderungen  die  Milch  heiss  eingefüllt  und  heiss  aufbewahrt 
werden  solle.  Damit  wird  die  Behauptung  Flügge's^)  hin> 
fällig,  dass  die  Vertheilung  des  ganzen  Tagesquantums  auf 
die  für  24  Stunden  erforderliche  Zahl  von  Saugflaschen  bei 
dem  Soxhlet'schen  Apparate  neu  sei. 

Bis  jetzt  existiren  noch  keine  Untersuchungen  über  den 
Bacteriengehalt  dieser  nach  Biefenstahl  behandelten  Milch. 

l)  1.  c.  S.  830. 
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Deshalb  habe  ich  es  unternommen,  auch  eine  Anzahl  von 
Versuchen  mit  dieser  Methode  zu  machen.  Die  Milch  wurde 
im  Topf  aufgekocht  (in  zwei  Fällen  auch  20  Minuten  im 
Milchkocher  im  Sieden  erhalten)  und  dann  in  die  heissen 
Portionenflaschen  eingefüllt  Diese  Portionenflaschen  waren 
nur  ausgespült  und  mit  warmem  Sodawasser  und  Bürste  ge- 
reinigt^ so  dass  makroskopisch  nichts  von  einer  Verunreinigung 
zu  sehen  war;  in  einer  Versuchsreihe  aber  waren  sie  zelm 
Minuten  lang  vor  dem  Einfüllen  der  Milch  ausgekocht  worden, 
in  einer  andren  Reihe  jedoch  zweimal  15  Minuten  lang.  Diesen 
Reihen  parallel  gingen  Untersuchungen  yon  Soxhletflaschen, 
die  gerade  so  Yorbehandelt  waren.  Diese  Versuche  hatte  ich 
m  der  oben  geschilderten  Weise  so  gestaltet,  wie  Alles  in 
den  Haushaltungen  üblich  und  möglich  ist.  Dabei  konnte 
selbstverständlich  kein  Anspruch  auf  völlige  Sterili&t  der  6e- 
fässe  vor  der  Abkochung  der  Milch  gemacht  werden,  die  in 
erreichen  für  diesen  Theil  meiner  Untersuchungen  auch  gir 
nicht  nothig  war.  In  dem  letzten  Theil  meiner  Untersachongen 
aber  bestrebte  ich  mich,  einestheils  die  Methoden  zu  ergründen, 
mit  welchen  in  der  Haushaltung  eine  möglichst  sichere 
Reinigung  und  Sterilisation  der  Gefässe  vor  der  Besehickong 
mit  Milch  zu  erzielen  ist,  und  dann  auch  eventuelle  Fehler 
bei  den  jetzt  üblichen  Reinigungsverfahren  auszuschliessen. 

Als  Nährboden  wurde  zur  Bestimmung  der  bei  Zimmer- 
temperatur wachsenden  Bacterien  Fleischpeptongelatine  und 
zur  Bestimmung  der  bei  Körpertemperatur  wachsenden  Keime 
Glycerin-Agar  benützt.  Die  Gelatineculturen  wurden  theils  auf 
Platten,  theils  in  Petri'schen  Schaalen  angelegt,  die  Agar- 
culturen  nur  in  Petri'schen  Schaalen  und  zwar  bei  einer  durch- 
schnittlichen  Temperatur  von  19  ^  Die  Gelatineplatten  wurden 
nach  dem  Erstarren  in  einem  Raum  aufbewahrt,  dessen 
Temperatur  20^  nie  überschritt,  während  die  Agarcultoren 
dem  Brutofen  übergeben  wurden.  Unberücksichtigt  blieben 
die  Anaeroben.  Im  Anfange  meiner  Untersuchungen,  als  die 
erforderliche  Technik  noch  nicht  ausgebildet  war,  legte  ich 
Gontrolplatten  von  täglich  frisch  aufgekochtem,  sterilem  Wasser 
an,  wovon  ich  später  Abstand  nahm.  Bei  Beginn  meiner  Ver- 
suche benutzte  ich  als  Untersuchungsprobe,  mit  welcher  ich 
die  Platten  goss,  0,25  ccm  eines  Gemisches,  das  aus  drei 
Theilen  sterilen  Wassers  und  einem  Theil  der  zu  untersuchen- 
den Milch  bestand.  Später  entnahm  ich  diese  Probe  direct 
der  zu  untersuchenden  Milch  und  zwar  in  der  Menge  von  0,1 
resp.  0,05  ccm.  Die  Proben  wurden  jeweils  mit  eigens  fBr 
diesen  Zweck  bestimmten,  sterilisirten  Pipetten  dem  zur  Auf- 
bewahrung der  Milch  bestimmten  Gefass  entnommen,  nach- 
dem dieses  auf  die  beschriebene  Art  geschüttelt  war  oder  (in 
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einer  Versuchsreihe)  eine  Zeit  laug  ruhig  gestanden  hatte. 
Die  Mischungen  bei  den  anfanglichen  Untersuchungen  wurden 
auch  in  sterilisirten  und  nachträglich  nochmals  ausgeglühten 
Schäalchen  Yorgenommen.  Die  Zählung  der  gewachsenen 
Colonien  geschah  bei  den  Grelatineculturen  in  der  Regel  nach 
Verlauf  von  dreimal  24  Stunden,  bei  den  Agarculturen  meist 
nach  einmal  24  Stunden,  zuweilen  auch  nach  36  resp.  48 
StundcD.  —  In  den  folgenden  Tabellen  sind  die  Zahlen  der  ge- 
wachsenen Colonien  wenn  möglich  auf  1  ccm  Milch  berechnet, 
während  die  in  der  Rubrik  „Controlplatte^^  angegebenen  Zahlen 
stets  die  Mengen  der  auf  der  betreffenden  Wasserplatte  (^  ccm 
Wasser)  yorhanden  gewesenen  Herde  -bezeichnen  sollen. 

Ausser  diesen  bacteriologischen  Bestimmungen  habe  ich 
es  auch  bei  einer  grosseren  Zahl  von  Flaschen  unternommen, 
zu  erforschen,  nach  welcher  Zeit  die  Gerinnung  ihres  Inhaltes 
eintrete  bei  Aufbewahrung  im  Brutofen,  wo  die  Gelegenheit 
gegeben  ist,  dass  die  peptonisirenden  Bacterien  sich  gut  ent- 
wickeln und  wuchern  können.  Zu  diesen  Versuchen  nahm 
ich  stets  noch  unberührte  und  nicht  geöffnete  Flaschen,  die 
aus  denselben  Serien  stammten,  wie  jene,  aus  welchen  die 
Proben  zur  bacteriologischen  Untersuchung  gewonnen  wurden. 


Tabelle  la. 

Beine  Milch,  im  Kochtopf  aufgekocht,  verbleiht  in  demselben  bis  zar 
Entnahme  der  einzelnen  Trinkportiooen,  die  noch  Ümschütteln  gewonnen 
werden.  Topf  steht  nach  langsamem  Abkühlen  auf  dem  Eisschrank  im 
Eisschrank.  Grösse  der  zur  Untersuchung  verwendeten  Probe  »>  V^^  ccm 
Milch  und  %g  ccm  sterilisirtes  Wasser.    Anlegung  von  Wasser- Control- 

platten.    Gelatinecnlturen. 


'S 

Dauer 

dei  Yer- 

auohet 

Ansahl  der 

Keime  in 

1  oem  Milch 

feste 
Keime 

rerflai- 

Bigende 

Herde 

Schim- 
melherde 

Controlplatte. 

1 

2 

3  Tage 

156 
16 

156 

16 

— 

1  fester, 
3  feste, 

4  verflüssig. 
6 

3 
4 

0 

82 

64 

z 

16 

11      „ 
2      „ 

6 

3  Schimmel 

5 
6 

0 
16 

16 

^"■■^ 

— 

8      ,» 
83      „ 

7 

102 

102 

10      n 

8 

16 

— 

— 

16 

4      „ 

4  Schimmel 

9 

64 

48 

— 

16 

4      „ 

3 

Anmerkung:  Bei  der  Fortsetzung  der  Versuche  dieser  Reihe  er- 
eignete es  sich,  dass  an  elf  Unter suchungstagen,  obgleich  die  Cnlturen 
unter  denselben  Cantelen  und  ohne  Vernachlässigung  der  nöthigen  Vor- 
sichtsmassregeln angelegt  worden  waren,  jedesmal  die  Milchgelatine- 
platte wie  tlbersäet  war  mit  giösseren  oder  kleineren,  dichter  oder 
lockerer  aufeinander  sitzenden  Schimmelherdeu,  so  dass  an  eine  genaue 
zahlengemässe   Bestimmung    der  gewachsenen   Colonien    gar   nicht   zu 
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denken  war.  Auch  die  Wasserplatten  waren  stets  mit  grösseren,  sber 
noch  zu  zählenden  (zwischen  20  und  60)  Mengen  von  Schimmelheiden 
besetzt  and  nur  die  neunte  Platte  von  einem  dichten  Rasen  Aberzogen. 
Zur  Ergründung  der  Proyenienz  dieses  Schimmels  wurden  mehrere  Ver- 
suche resp.  Aenderungen  in  der  Versuchsanordnung  unternommen.  Ent- 
lich wurde  eine  sterile  Gehitineplatte  im  Laboratorium  der  Luftinfection 
ca.  fünf  Minuten  ausgesetzt,  dann  der  feuchten  Kammer  übergeben  and 
nach  drei  Tagen  revidirt.  Es  war  neben  zwei  kleinen  festen  Herdchen 
ein  einziger  Schimmelherd  gewachsen.  Also  konnte  eine  Luftinfeetioa 
nicht  die  Schuld  an  jener  übermässigen  Schimmel  Wucherung  haben.  AU- 
dann  wurde  in  der  Absicht,  zu  ergründen,  ob  der  Schimmel  auf  unieieB 
Platten  eine  vielleicht  die  Milchabkochung  überstehende  Form  und  der 
Befund  auf  den  Wasserplatten  irgend  welcher  Verunreinigung  um- 
schreiben sei,  eine  Bouilloncultur  angelegt  und  diese  nach  einigen  Tagen 
sichtlichen  Wachsthums  durch  £rhitzen  zum  Sieden  gebracht  and  dann 
24  Stunden  sich  selbst  überlassen.  Eine  Gelatinecultur  mit  einer  Probe 
dieser  Bouillon  beschickt,  zeigte  nach  vier  Tagen  einen  Schimmelherl 
Demnach  konnte  auch  nicht  in  einer  grossen  Resistenz  der  Schimmel- 
Sporen  die  Ursache  für  die  genannte  Erscheinung  gesucht  werden,  wei- 
halb  mir  noch  der  Verdacht  übrig  blieb,  dass  entweder  der  verwandte 
Topf  oder  auch  das  „sterile'*  Wasser  die  Infectionsquelle  sein  konnten, 
welchen  Verdacht  ich  sowohl  per  exclusionem,  als  auch  direct  za  be- 
seitigen suchte  und  erstlich  einen  ganz  neuen  und  wohl  steriliiirten 
Topf  in  Gebrauch  nahm.  Aber  vergebens.  Auch  diesmal  zeigten  beide 
Platten,  besonders  aber  die  Müchplatte,  reichlichen  Schimmelbelsg. 
Daraufhin  liess  ich  gut  gekochtes  Wasser  in  dem  die  ganze  Zeit  be- 
nützten Topf  24  Stunden  stehen  und  verwandte  dann  %  com  zu  einer 
Gelatinecultur.  Bei  der  Revision  nach  drei  Tagen  fanden  sich  twei 
kleine  feste  Herde,  aber  kein  Schimmel.  Nunmehr  konnte  nur  noch 
als  Quelle  jener  Verunreinigungen  das  stehiisirte  Wasser  angesehsa 
werden.  Bei  Benutzung  einer  frischen  Flasche  sterilen  Wassers  erhielt 
ich  dann  auch  keinen  ISchimmel  mehr  auf  den  Culturen.  Um  aber  den 
Ausgangspunkt  der  Verunreinigung  genau  festzustellen,  unternahm  ich 
noch  emen  Versuch,  dessen  Resultat  mir  volle  Klarheit  bringen  sollte. 
Nach  Entnahme  von  sterilem  Wasser  hatte  ich  nie  versäumt,  den  Inhalt 
der  Flasche  jedesmal  zum  Sieden  zu  erhitzen  und  darin  zehn  Minuten 
zu  belassen,  nach  dem  Abkühlen  aber  den  Flaschenhals  und  den  dieaeo 
verschliesseoden  Wattepfropf  abzuglühen.  Von  diesem  Wattepfropf  nahm 
ich  nun  mit  geglühter  Pmcette  zwei  kleine  Proben,  mit  welchen  ich 
eine  Gelatine-Rollröhrchen-Cnltur  anlegte.  Und  diese  Gultur  zeigte  schon 
nach  zwei  Tagen  einen  dichten  Ueberzng  von  Schimmelherden,  die,  wie 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  von  denselben  Pilzen  (Peni- 
ciüium  glaucum)  gebildet  wurden,  wie  diejenigen,  die  vorher  die  ge- 
nannte Serie  von  Milchplatten  verdorben  hatten.  Die  durch  den  —  beim 
Sterilisiren  —  ausströmenden  Wasserdampf  feucht  gewordene  Watte 
hatte  also  einen  Nährboden  abgegeben,  in  dem  sich  das  Penicilliom  glaa- 
cum  entwickelte  und  von  wo  aus  das  Wasser  damit  inficitt  wurde.  Der 
Grund  für  die  Erscheinung  aber,  dass  die  Milchgelatineplatte  stets  reich- 
licher mit  Schimmel  bedeckt  war,  als  die  Wassergelatineplatte,  ist  viel- 
leicht in  dem  Umstand  zu  suchen,  dass  durch  den  Zusatz  der  Milch  zor 
Gelatine  eine  bessere  und  für  die  Entwicklung  des  Pilzes  günstigen 
Nährmasse  geschaffen  wurde,  als  sie  die  Wassergelatine  darbot  —  Um 
nun  diese  Verunreinigungen  bei  meinen  Untersuchungen  vollständig  zs 
eliminiren,  wechselte  ich  bei  der  einen  Flasche  öfters  den  WattevenchloM, 
bei  der  anderen  Flasche  aber  schloss  ich  die  Watte  nach  dem  Abglühen 
durch  eine  sterilisirte  Kappe  von  Guttapercha  von  dem  Luftzotritt  und 
einer  Einsaat  ab,  womit  ich  ein  vortreffliches  Resultat  erhielt. 
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Tabelle  Ib. 


Milchgemische  im  Topf.   Die  übrigen  Bedin^nngen  dieselben  wie  in 

vorigen  Yersnchsreihe. 

der 

• 

ja 

o 

g 

• 

> 

Gelatine  -  Cnltaren 

Agar-Cultnren. 

a 

o 

Zahl  der 

Verhalten  der 

S2 

•ÜOD 

Zahl  der 

Verhalten  der 

9 

S*^  1  Keimo  auf  der 
*  g  ;         Platte 

Keime  auf  der 
Platte 

Keime  auf  der 
Platte 

Keime  auf  der 
Platte 

1 

^ 

«k  I 

fit> 

1 

3 

368 

feste 

24 

192 

Schleier ')  auf 
der  Platte 

lo  den 
Herden  u.  im 
Schleier  die- 
selben Bacil- 
len (schlank) 

V,. 

2 

3 

1376 

AofderPlatte 
24  grün  ver- 
flüssigende 
nnd  62  feste 
Herde.    In 
beiden  Ba- 
cillen, erstere 
schlank,  die 
anderen 
plnmp. 

24 

• 

Aaf  der  Platte 
ein  ca.  %  der 
Platte  ein- 
nehmender 
Schleier  nnd 
6  circum- 
script  er- 
scheinende 
Herde 

Beide  die- 
selben 
Bacillen 

'/.. 

3 

3 

816 

128  ver- 
flüssigende 
688  feste 

24 

Auf  der  Platte 

8  Herde  und 

Schleier 

Bacillen 

V.. 

4") 

3 

Auf  der  Platte 
42  verflüssi- 
ti[ende  nnd  5 
feste  Herde 

Wassercon- 

trolplatte 

vollständig 

V,. 

verflüssigt 

1)  Ueber  die  Zählung  der  Herde  bei  anf  der  Platte  vorhandenem 
Schleier  siehe  Seite  239. 

2)  Als  bei  dem  zweiten  Versuch  dieser  Reihe  als  Resultat  die  alle 
vorausgehenden  Resultate  um  ein  Bedeutendes  übertreffende  Keimzahl 
za  Stande  gekommen  war,  wurde  genau  nachgeforscht,  was  wohl  die 
Ursache  dieser  vermehrten  Pilzmenge  sein  könnte.  Unter  Anderm 
wurde  auch  der  zur  Abkochung  benutzte  Emailtopf,  der  schon  lange 
in  Gebranch  war,  einer  genauen  Inspection  unterworfen.  Er  war 
sanber  geputzt  und  nur  in  den  Winkeln,  die  durch  den  Uebergang  von 
Wand  zu  Boden  gebildet  werden,  waren  kaum  stecknadelkopfgrosse  braune 
Fleckchen  zu  erkennen,  von  denen  die  Wärterin  behauptete,  dass  sie 
Rostflecken  seien  und  an  den  Stellen  sässen,  wo  das  Email  abgesprungen 
sei;  sie  seien  nur  schwer  zu  entfernen.  Ungeachtet  dessen  aber  wurde 
dennoch  versucht,  durch  Reiben  und  Bürsten  diese  Flecken  zu  entfernen, 
was  wirklich  nur  schwer  gelang.  Leichter  dagegen  Hessen  sich  mit 
einem  kleinen  schmalen  Spatel  braune  Plättchen  absprengen,  deren 
mikroskopische  Untersuchung  amorphe  Massen  mit  eingeschlossenen 
FetttrOpfchen  erkennen  liess.  Auf  Zusatz  von  Ferrocyancalium  zu  dem 
mikroskopischen  Präparat  war  an  zahlreichen  Stellen  deutliche  Blau- 
färbung zu  erkennen.  Daraufhin  wurde  der  Topf  ^^  Stunde  lang  mit 
einer  10%  Sodalösong  ausgekocht,  mit  einem  sauberen  leinenen  Tuch 
ausgerieben  und  dann  nochmals  ausgekocht.  Das  letzte  Resultat  in  der 
Tabelle  Ib  zeigt  den  Erfolg  dieser  Reinigung. 
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Tabelle  2. 

Reine  Milch,  im  Topf  gekocht,  y erbleibt  darin  bis  zar  Entnahme  der 
Trinkportionen,  die  nach  Um  schütteln  gewonnen  werden.    Topf  selbst 
steht  nach  dem  Abkühlen  in  öfters  gewechseltem  Wasser. 

Gelatine  •  C  nltnren 


Dauer  des 
Yenache 

Zahl  d.  Keime 
in  1  ocm 

feste 

ver- 

flOsslg. 

Sohim- 
mel 

GontoolpUtt« 

1 

2 
3 

3  Tage 

0 

96 

mikroskop. : 

Sporenbac. 

82 

96 
82 

'— 

• 

3  feste«  3  Schimmel 
2  feste  Herde 

Unzählige  Herde 

Agar  -  Cnltnr 


24  Std. 


72 


72  —  — 


Die  jetzt  folgenden  beiden  Tabellen  sollen  einen  Deber- 
blick  über  die  Resultate  geben,  die  erhalten  wurden  bei  der 
Untersuchung  derselben  Milch,  von  welcher  ein  Theil  genau 
nach  den  Vorschriften  Soxhlet's  zubereitet  war,  d.  h.  35  Mi- 
nuten in  kochendem  Wasserbad  sich  befunden  hatte  und  lang- 
sam  dann  abgekühlt  worden  war  (Aufbewahrung  im  Eis- 
schrank.)  Der  andere  Theil  war  nach  der  von  Biedert 
modificirten  RiefenstahTschen  Methode  behandelt  worden^ 
d.  h.  die  im  Milchtopf  aufgekochte  Milch  wurde  sofort  nach 
dem  Aufwallen  in  gut  heiss  gereinigte,  noch  heisse  Portionen - 
flaschen  eingefüllt  und  diese  Flaschen  dann  gleich  abgekühlt 
und  im  Eisschrank  aufgehoben. 

Tabelle  3a. 

Milch  nach  Sozhlet  behandelt  (35  Minuten  gekocht).   Keimfreie  Cootrol- 

platten  (wenn  nicht  anders  angegeben). 


a.   Gelatineplatten 

b.   Agarplatten 

m 

t 

1 

1  Verhalten  der 

s 

3 

ÄS 

Keimzahl 
pro  1  com 

Charakter 
der  Keime 

n 

□Dp. 

Keimiahl 
pro  1  ccm 

Charakter 
der  Keime 

o.      MilefallaaelitB 
N    ,     im  BratoÜBB 

o 

1 

3 

Qanze 
Platte  ver- 
flüssigt. 
(Control- 

platte 
anch  ver- 
flüssigt) 

Bacillen, 
längliche, 
in  Setten 

24 

Platte  fiber- 
sogen mit 
einer  runze- 
ligen Haut. 

6  Herde 
lassen  sich 
in  ihr  ab- 
grenzen. 
80  Keime 

Bacillen, 
längliche, 
in  Ketten 
Herde  fast 

Vi. 
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■ 

8 

• 

J 

L   Oelaüneplatten 

b.   Agarplatten 

1 

> 

Verhalten  der 

m 
o 
■0 

J* 

|2 

Milchflaschen 

h 

e 

s 

i 

Koimsfthl 
pro  1  oom 

Charakter 
der  Keime 

35 

Keimaahl 
pro  1  com 

Charakter 
der  Keime 

s 

im  Bratofen 
(87») 

ll«>^ 

fik 

e 

2 

s 

2784 

2688  feste 
96  ver- 
flfiss. 

— 

— 

V.. 

— 

3 

3 

160 

144  feste 
16  ver- 
fifiss. 

" 

%. 

4 

3 

40 

40  feste 

24 

Kein 

_ 

— 

5 

8 

20 

20  feste 

m-~ 

~. 

^— 

_ 

6 

— 

24 

80  Keime 

Herde  fest 

Nach  66 

1 

Platte  mit 

Bacillen 

Standen  brei- 

granweiss. 

ter,  branner. 

Schleier 

durch- 

überzogen, 

scheinender 

in  dem  6 

Streifen  nnter 

Herde  ab- 

der Bahm- 

zugrenzen 

schichi  Nach 

sind 

8%  Tagen 
Grannnnng 

7 

3  < 

50 

60  feste 

24 

70  Herde 

fest 

'/.. 

Nach  16 
Stnnden  hei*- 
1er  Saum. 
Nach  24 
Stnnden  Ge- 
rinnung 

Tabelle  3b. 

Milch  nach  Biefenstahl-Biedert.   (Parallelyersnchsreihe  zur  vorigen.) 


5 

> 

Gelatineplatten 

Agarplatten 

GröHO  der  Probe  1 

Verhalten  der 

s 

« 

a 
i 

1* 
SB 

Keimaahl 
pro  1  com 

Charakter  der 
Keime 

u 

Keimaahl 
pro  1  oom 

Charakter 
der  Keime 

Milohflaeohen 

im  Brutofen 

{97  ^) 

1 

2 
3 

4 
5 

8 

3 
8 

8 
3 

Platte 

vollständ. 

verflflssigt 

(8.Tab.  8a) 

80 

496 

60 
30 

Bacillus  in 
Ketten 

■ 

Herde  fest 
448  Herde  fest 
48     „     ver- 
flüss. 
40  feste 
10  verflfiss. 
lOgrflnverfl. 
10  weiss  ver- 
flfiss. 
10  fest.  Herd. 

24 
24 

32 
120 

Kokken, 

circnm- 

scripte 

Herde 

circumscr. 
Herde 

V.. 

V,. 
V.. 

» 

15 


228 


F.  Gerasheim: 


g 

Gelatineplatten 

Agarplatten 

1 

8     Verhalten  der 

i 

<S 

'S« 

g-Q 

J?g 

%     MücfaflaiebtD 

Ol 

9 

OB 

< 

3 

«5 

äs 
*  s 

eimzahl 
0  1  com 

barakter 
»r  Keime 

3i 

OOp. 

Keimsahl  pro 
1  com 

Charakter 
der  Keime 

• 

im  Bratofea 
(ST) 

6     - 

*^>» 

24 

Platte   ganz    mit  granweissem 

V,^'    Nach  24 

Schleier  überzogen.  Anf  diesem 

StnndeD 

ein  ca.  8  mm  breiter  and  8  cm 

vollstilodiK 

langer,  bogenförm.  Herd  von 
graugelber  Farbe  und  breiigem 

geronnen 

Aussehen.  In  der  Tiefe  der  Agar- 

masse noch  28  kleine  Herde  er- 

kennbar. Eine  Stelle  im  Schleier 

klar  yerflüBsigt 

1 

7 

8 

120 

Herde 

24 

90 

circnmscnpt 

%o  Nach  24  St 

fest 

geronnen 

Zu  diesen  beiden  Tabellen  ist  noch  Hinzuzufügen,  dass 
die  Controlwasserplatten  jedesmal ,  mit  Ausnahme  des  Ver- 
suches Nr.   1,   vollständig   keimfrei   befunden  worden  waren. 

Tabelle  4a. 
Milch  im  Soxhletapparat  45  Minuten  gekocht,  langsam  abgekühlt,  im 

Eis  aufbewahrt 


3 

Gelatineplatten 

Agarplatten 

0 

s 

i 

^j       1 

_^ 

, 

S 

Verhalten  der  Mfleh- 

s 

<1 

Dauer  i 

1 
S^eimsabl 

pro 

Charakter 
der  Keime 

n 

Keimaahl 
pro 

Charakter 
det  Keime 

a 
9 

* 

fiaaohen  Im  Brutofen 

8 

• 

«8 

1  com 

SS 

1  com 

1 

1 

8 

Platte 

Hoch's') 

24 

20 

1  1/ 

circumscr.  7,0 

Nach    24    Stunden 

ganz 

Sporen- 

(auf  der 

1  mm  breite  belle 

ver- 

bacillus. 

Platte  1 

Zonennt.dJtahm- 

flüssigt 

Zahlreich. 
Sporen 

oberfläch- 
licher, 1 
tief.  Herd) 

schiebt  Nach 
zweimal  24  Std. 
vollst.  Gerinniug 

2 

3 

80 

Alle 
üerde  fest 

24 

40 

Alle 
Herde  in 
der  Tiefe 

ViO 

Nach  zweimal  24  St. 
helle  Zone  unter  d. 
Bahmschichi  N. 
84  St.  geronnen 

3 

8 

40 

Alle 
Herde  fest 

24 

Dichter 

Schleier 

auf  der 

ganzen 

Platte 

Hoch*s») 
Sporen- 
bacillus 

Vio 

Nach  80  Std.  helle 
Zone;  nach  zwei- 
mal 24  Std.  ge- 
ronnen 

1)  Die  Milch,  die  in  den  jetzt  fok[enden  Versuchsreihen  untersucht 
wurde,  hatte  ich  selbst  —  äusserer  Umstände  halber  —  gekocht,  resp. 
abgefüllt  und  abgekühlt 

2)  Ein  von  dem  früheren  Assistenten  des  Spitals  in  unserer  Milch 
gefundener,  äusserst  resistenter  Bacillus  mit  Sporen,  die  schliesslich  ala 
zahlreiche  ovale,  am  Band  schwach  gefärbte  Eörperchen  isolirt  lagen, 
ähnlich  dem  Buttersäurebacillus  von  Pruzmosk. 
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Tabelle  4b. 

Milch  nach  Riefenstahl-Biedert  behandelt. 
(ParalleWersnchsreihe  zur  yorigen.) 


9 

Oelatineplatten 

Agarplatten 

& 

•  ! 

9       n   te 

1 

M 

Verhalten  der 

■oJSf 

e      8) 

Keimzahl 

H 

K^miahl 

1 

Milohflaeohen  im 

1      pro 

Verhalten 

0 

pro 

Verhalten  der 

s 

Bratofen  (37°) 

der  Keime 

|s 

Keime 

« 

1  ecm 

1  ocm 

^ 

V5   t^^^ 

1 

120 

Pf 

ä> 

1 

3 

feste 

24 

30 

Auf  der  Platte  Vm 

Nach  24  Standen 

Herde 

2  Herde  Inder 
Tiefe,  1  Herd 
oberflächlich 

1  mm  br.  Zone 
unt  d.  Bahm- 
schicht.  Nach 
zweimal  24Std. 

. 

Gerinnung 

2     3 

160 

140  feste 
10  verfl. 

24 

640 

Theils  oberfl., 

theils  tiefe 

Herde 

Vi. 

Nach  86  Stunden 
helle  Zone,  n. 
48  Stunden.ge- 

ronnen 

3 

3 

1 

30 

alle  Herde 
fest 

24 

Platte 

mit 
dichtem 
Schleier 
aberzog. 

Hoch*8 
Sporenbacill. 

V.. 

Nach  82  Stunden 
geronnen 

Tabelle  5a. 

Die  Portionenflaschen  (Soxhlet^  werden  nach  v.  Stark  nur  zehn  Minuten 
im  kochenden  Wasserbad  belassen,  nach  der  Herausnahme  sofort  ab- 
gekühlt und  dann  im  Eissohrank  aufbewahrt. 


S '        Gelatineplatten 

> 

Agarplatten                  | 

Verhalten 

\it 

"^ 

der  Milch- 

1)  m 

flaichen  im 

Keinuahl      Verhalten 

IS 

Keimsahl 

Verhalten  der 

s 

Brutofen 

Ml     W       _ 

IM 

pro  1  com     der  Keime 

pro  1  com 

Keime 

2 

(37  <0 

5?'flf 

fi{S 

;ö 

1 

a  2 !  17  verfl. 

■    - 
Kleine 

24       Dichter 

_^ 

VlO 

Nach 

;  Herde,  die 

Bacillen 

Schleier  Aber 

zweimal 

Rftnder  d< 

der  Platte; 

24  Std. 

,  Platte  ver- 

dar.  7  Herde 

geronnen 

1  flfissigt, 

erkennbar: 

b.3 

Platte 

ganz  ver- 

flfissigt 

70 

2 

3  1       100 

80  feste 

24 

Dichter 

In  d.  Schleier 

VlO 

Nach 

20  verfl. 

Schleier  auf  u.  den  festen 

24  Std. 

der  Platte: 

Herd.  Eetten- 

geronnen 

2  feste  Herde 

Bacillen;  in 

i2  flüss.       „ 

den  flfissigeD 

40 

Herden  klein, 
zerstreut  lieg. 

1 

1 

Bacillen 
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F. 

Oernshein 

i: 

3 

M 

Gelatineplatten 

Agarplatten                   |    verwi« 

1  •  I  -    .. 

i 

1 

5     aer  juic^ 

H 

S  9 

M    » 

1        • 

1   S*  .  HMcheo  !■ 

8- 
2" 

Verhalten 
der  Keime 

GOpu 

Keinuahl 
pro  1  com 

Yerhelten  der 
Keime 

H 

BrateCn 

3 

p   & 

SS 

• 

s 

3 

8 

160 

Alle  fest 

24 

Dichter 

In  dem  Schleier  Vm       — 

Schleier, 

schlanke,  zu  zwei 

--I 

aosserd. 

hintereinander!. 

24  tief  sitz. 

Bacillen.    In  den 

Herde 

Herden  kurze 

240 

plnmpe  einzell. 
Bacillen 

4 

4 

Ganze 

Grüne  Verfl.; 

24 

Dicke, 
weisalicne 

Sporen  und 

Vt.sr*v^ 

Platte 

darin  kurze  an 

einzelne  schlanke 

n    4l    lUha- 

verfl. 

d.  End.  abger. 

Massen  a. 

Bacillen 

nftdi  96  SU. 

Bacillen 

d.  Agar 

g&nmm. 

5 

3 

100 

Herde  in  der 

24 

1660 

Herde  L  d.  Tiefe 

y.e 

— 

Tiefe,  feat 

sitz.,  rund,  grau. 

! 

Darin  lanffe, 
breite  Bacillen. 

Tabelle  5b. 
Zur  Yoriffen  parallele  Versuchsreihe  mit  Milch,  die  nach  Biefenstahl- 
Biedert  benandelt  ist.    Aufbewahrung  im  Eisschrank.    Flascben  vor- 
her ausgekocht. 


5 

■ 

o 

3 


Gelatineplatten 


?g 
Je. 


Verhalten 
der  Keime 


Agarplatten 


CDa. 


KeimiaM 
xnro  1  oem 


Verhalten  der 
Keime 


r 


der  lOleb- 

flaeohen  is 

Bmtofea 


VI.'n.  «OStd. 

•  geronitfo 
V,o'  Nach  M 
■  Standen 
beginiMB- 
de  Ge- 
rinnung 


Vi. 


%o  Nach  S4 
I  Standen 


2 


3 


3 
3 


90 
120 


3 


140 


4     PUtte 
grOn 
Terfl. 


6     3 


120 


70  fest 

20  verfl. 

90  feste 

30  verfl. 


Alle  fest 


Kurz.,  a.  d. 
Enden  ab- 
ger. Bac. 
(S.Tab.  6a) 
60  oberfl. 
60  tiefe 
Herde 


24 


24 


24 


24 


24 


340 

Platte  aberz.m. 
ein.  Schleier,  d. 
aber  dünner,  als 
bei  der  entspr. 
Soxhletfl.  ist 
3  flflss.  Herde. 
13  feste       „ 
180  Keime 
80       „ 


Platte  vollst, 
überzogen 

120 


Alle  Herde 
fest 

In  dem  Schleier 
und  den  festen 
Herden  i.Ketten 
angeord.  Bacill. 
In  den  flflss. 
Herden  klein. 
Bacillen,  regel- 
los liegend 
In  d.  Tief,  sitz., 
darin  kurze 
plumpe  Bac. 
Sporen;  nur 
wenig  schlanke 
Bacillen 

In  d.  Tiefe  sitz., 
von  dems.  Aus- 
seh, wie  die  der 
Soxhletcultur.  I 


geronnen 


V. 


te 
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Tabelle  6a. 

Milch  im  Sozhlet  sehn  Minnten  gekocht,  rasch  abgekühlt  and  bei 
Zimmertemperatar  aaf  bewahrt.   Flaschen  zehn  Minnten  lang  ansgekocht 


s 


Gelatineplatten 


8J-3Ö 


-'    ^  S«    Verbluten 


5  ^    vernaiten 
•S  p  j  der  Keime 


Agarplatten 


|2 

•OflÜ 

SS 


1 


120  90  feste 
'30  verfl. 


3 


8 


10 


fest 


90  10  weiss 
verfl. 
10  grün 
verfl. 
8  feste 

Herde 
4  Schim- 
melh. 


110 


Alle  fest 


24 


24 


24 


Kelmsahl 
pro  1  ocm 


VerhAlten  der 
Keime 


9 


« 

O 


0 


Schleier 
2  flflss. 
Herde, 
7  feste 
Herde : 

90  Keim. 


Oberfläche  rein 


Im  Schleier  and 
den  fest^  Herden 
in  Ketten  lieg. 
Bac.  n.  Sporen. 
In  den  flflssigen 
Herden  grössere 
ßac.,  sa  zweien 
a.  dreien  hinter- 
einanderliegend 


v> 


10 


V, 


10 


V., 


v„ 


Verhalten  der  Milch- 

flMchen  im  Brutofen 

(87«) 


Nach  80  Standen 
helle  Zone.  Nach 
66  Std.  Qerinnang 

Nach  80  Standen 
helle  Zone.  Nach 
86  Std.  geronnen. 

Nach  24  Standen 
geronnen 


Tabelle  6b. 

Milch  nach  Riefe nstahl-Biedert  behandelt;   Flaschen  vorher  zehn 

Minnten  lang  aasgekocht. 


i 

Q 
> 

Gelatineplatten 

Agarplatten 

1 

■8 

i 

1 

m 
e 
•0 

h 
O 

g 
a 

1» 

pro  1  com 

VerhAlten 
der  Keime 

1^ 

•des 

KeimMhl 
pro  1  ccm 

Verbalten  der 
Keime 

Verhalten  der 

Müchflaechen  im 

Bratofen  (37«) 

1 
2 
3 

3 
3 
3 

3 

110 
20 
20 

80 

100  feste 
10  verfl. 

fest 
Schimmel 

fest 

24 
24 
24 

20 

1  grosser  Herd 
aaf  der  Platte 

10  Keime 

46  Herde  and 

Schleier  aaf 

der  Platte: 

460  Keime 

oberfl&chl. 

In  Ketten  an- 
geordnete 
Bacillen 
In  Ketten  lieg. 
Baca.  Sporen 
(9.  Tab.  6  a) 

Vi. 

y.. 

Nach  80  standen 
hell.  Zone.  Nach 
86  St.  geronnen. 

Nach  80  Standen 
hell.  Zone.  Nach 
86  St  geronnen. 

Nach  24  Standen 
geronnen. 

Die  nun  folgenden  Tabellen  7  a  und  7  b  zeigen  die  Resultate, 
die  erhalten  wurden  bei  der  Untersuchung  des  Einflusses,  den 
die  Luftinfection  auf  die  abgekochte  Milch  hat.   Es  wurden  bei 
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jedem  Yersuch  je  zwei  gleiche  Flaschen  mit  derselben  Quan- 
tität der  gleichen  Milch  gefüllt  Als  Yerschlass  wurde  bei 
der  einen  Flasche  der  Soxhlet^sche  Onrnmischeibenverschlosa, 
bei  der  anderen  Flasche  aber  ein  durchbohrter  Gammisaog- 
stopfen  benutzt 

Tabelle  7a. 

Zubereitung  nach  t.  Stark:  Zehn  Minuten  langes  EocheUf  d.  h.  Yerweilen 
im   kochenden  Wasserbad;  rasches  Abkflhlen,   Aufbewahrung  im  Eis- 

Echrank.    Soxhlet -Verschluss. 


Gelatineplatten 

Agarplatten 

1' 

S       Yerhalten  der 

3 

^g  'S« 

t'S 

MilchflasehaB 

§• 

is 

öS. 

Yerhalten 

n 

Keimsahl 

Yerhalten  der 

S 

im  Bnitofia 

< 

3 

• 

der  Keime 

00  o< 

• 

pro  1  oom 

Keime 

(»T-O 

1 

3 

880 

420  verfl. 
460  feste 

24 

20 

flüssig 

%. 

Nach  dreimal 
24    Standen 

2 

3 

860 

Alle  fest, 
oberfläch- 
liche und 
tiefe 
Herde 

24 

Leicht.  Schleier 

auf  der  Platte. 

4  Herde  in  der 

Tiefe. 

80 

Schlanke  St&b- 

eben  in   dem 

Schleiern,  den 

Herden.    In  1 

•Herd  Sporen 

V,. 

geronBexi 
Nach  60  Std. 
geronnen 

3 

•~— 

-^ 

•~~ 

24 

40 

Herde  gut  ab- 
gegrenzt 

v« 

Nach  24  Std. 
geronnen 

Tabelle  7b. 

Dieselbe  Milch,  genau  so  behandelt,  wie  die  vorige.   Flasche  mit  Sang- 

stopfen  geschlossen. 


Gelatineplatten 

Agarplatten 

o 

g 

§ 

Yerhalten  der 

H 

s? 

t^ 

MUchilaacbtti 

n 

Yerhalten 

•»1 

Keimaahl 

Yerhalten  der 

im  Bratof«a 

5" 

3 

X  des 
LTag. 

§1 

der  Keime 

r  des 
i.  Std. 

pro  1  com 

Keime 

o 

im 

1 

3 

140 

120  feste 
120  verfl. 

24 

20 

Auf  der  Platte 

1  fester  circum- 

scripter  Herd 

%, 

Nach  dreimal 
24  Standen 
geronnen 

2     3 

1000 

Fest,ober- 

24 

Leichter 

In    den   festen 

V,. 

NachEweimal 

flächUch 

Schleier;  2 

Herden  u.  dem 

24    Standen 

and  tief 

flüss.,  7  feste 

Schleier  schlan- 

geronnen 

Herde: 

ke  Bacillen    | 

180  Keime 

(s.  Tab.  7  a) 

3 

^— 

— 

^^ 

24 

60 

Herde  circam- 
script 

%. 

Nach  24  Std. 
geronnen 

Im  AnschlusB  an  diese  Parallelversuche  mögen  nunmehr 
die  Resultate  ihren  Platz  finden^  die  ich  erhielt,  nachdem  icb 
die  zur  Abkochung  der  Milch  bestimmten  Gefasse  einer  grOod* 
liehen  Reinigung  respective  Sterilisation  unterworfen  hatte. 
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lo  erster  Linie  kochte  ich,  um  ein  Verfahren  für 
Sterilisation  der  Flaschen  zu  finden,  drei  Flaschen 
zweimal  und  zwar  mit  einem  Zwischenraum  von  14  Stunden 
je  15  Minuten  lang  mit  5%  Sodalösung  ans,  um  sie  dann 
mit  der  zu  prüfenden  Milch  zu  füllen  und  diese  dann  nach 
Soxhlet,  nach  Soxhlet-Stark  und  nach  Riefenstahl  zu 
behandeln.  Zu  dem  Verfahren,  diese  Flaschen  vor  der  Ab- 
kochung der  Milch  15  Minuten  mit  Sodalosung  auszukochen, 
wurde  ich  durch  die  Ergebnisse  geführt,  die  ich  erhielt  bei 
meinen  Versuchen,  die  Flaschen  via  humida  zu  steriHsiren, 
wie  es  auch  in  jeder  Haushaltung  möglich  wäre.  Stets  be- 
nutzte ich  zu  diesen  Versuchen  Flaschen,  deren  Inhalt  ge- 
ronnen und  erst  kurz  vor  Beginn  des  Versuches  ausgeleert 
worden  war,  nachdem  ich  eine  Agarplatte  mit  einer  Probe 
des  Gerinnsels  beschickt  hatte.  Nach  Entleerung  deä  ge- 
ronnenen Inhaltes  wurde  die  Flasche  mit  warmem  Wasser 
ausgespült  und  vermittelst  einer  Flaschenbürste  so  gereinigt, 
dass  keine  sichtliche  Verunreinigung  übrig  blieb.  Darauf 
wurde  im  ersten  Versuch  eine  Flasche  15  Minuten  lang  mit 
der  oben  genannten  Sodalösung  gekocht,  diese  nach  dem  Ab- 
kühlen ausgeschüttet  und  durch  nachweislich  steriles  Wasser 
ersetzt.  Als  dieses  vier  Stunden  in  der  Flasche  verweilt  hatte, 
von  Zeit  zu  Zeit  aber  tüchtig  umgeschüttelt  worden  war,  wurde 
eine  Probe  davon  zu  einer  Agarcultur  verwendet.  Nach  24 
Stunden  waren  zahlreiche  Herde  gewachsen,  die  denselben 
Charakter  hatten,  wie  diejenigen,  welche  inzwischen  auch  auf 
jener  Platte,  die  mit  geronnener  Milch  beschickt  worden,  ge- 
wachsen waren.  Es  fanden  sich  hier  wie  dort  auch  dieselben 
Bacterien:  Lange,  meist  zu  zweien  hintereinanderliegende  Ba- 
cillen. Auch  eine  einmalige  20  Minuten  währende  Abkochung 
brachte  keine  Sterilität  der  Flasche. 

Da  also  mit  einer  einmaligen  Auskochung  mit  Sodalösung 
von  längerer  Dauer  keine  Eeimfreiheit  zu  erzielen  war,  so 
wurde  der  Versuch  mit  einer  zweimaligen  Auskochung  von 
je  15  Minuten  gemacht  und  zwar  so,  dass  zwischen  dem  ersten 
und  zweiten  Kochen  eine  Zwischenzeit  von  14  Stunden  lag, 
damit  den  noch  vorhandenen  Sporen  Zeit  und  Gelegenheit  ge- 
boten war,  auszukeimen.  In  dieser  Zeit  blieben  die  Flaschen 
mit  Sodalösung  gefüllt  und  befanden  sich  in  einem  Raum, 
dessen  Temperatur  zwischen  18  und  20^  schwankte.  Die  nach 
der  zweiten  Auskochung  angelegte  Agarcultur  blieb  nach  drei- 
tägigem Verweilen  im  Brutschrank  frei  von  Keimen.  Gleich- 
zeitig mit  den  Flaschen  waren  auch  die  zugehörigen  Gummi-^ 
Scheiben  (von  den  Soxhlet- Verschlüssen)  in  derselben  Sodalösung 
ausgekocht  und  nachher  Agarculturen  übergeben  worden.  Diese 
erwiesen  sich  nach  dreitägigem  Stehen  im  Brutofen  schon  bei 
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der  eiumaligen  Auskochung  von  15  Minuten  als  keimfrei. 
Gontrolyersuche  mit  dem  zu  diesen  Untersuchungen  verwandten 
sterilisirten  Wasser  ergaben  yollständige  Eeimfreiheit  desselben. 

Tabelle  8. 
Flaschen  und  Kochtopf  zweimal  15  Minuten  mit  Sodalösnng  ausgekocht 


B 

3 

Gelatineplatten 

Agarplatten 

• 

s 

Art  der 

'S« 

§"< 

^^ 

Abkochung  eto. 

1 

•^1 

>-2 

M  5 

*^5 

Keinuiahl 

Verhalten  4er       * 

< 

s 

• 

o  & 
o  & 

• 

pro  1  ccm 

Keime 

l 

9 

Soxhlet,     45 

la 

3 

760 

560 

24  JAuf  der  Platte 

Sporen  und 

1 

Min.    Koch- 

verfl. 

9  circumscript. 

Bacillen 

daner.  Steh. 

200 

u.massig.Con- 

bei  Zimmer- 

feste 

glomerat  von 

temperatur 

grauweissen, 
schmier.  Herd. 

Biefenstahl 

Ib 

3 

80 

60feste 

24 

Auf  der  Platte 

Sporen  und    .%, 

(aus  d.  Koch- 

20 

leicht-Schleier, 

Bacillen 

topf) 

verfl. 

29  Herde  ober- 

1 

fläcU.  u.  tief 

Soxhlet,     46 
Min.  Kochd. 

2  a 

3 

0 

0 

24 

0 

*4. 

k 

Stehen     bei 

Zimmertemp. 

SoxhletrStark 

2b 

3 

0 

0 

24 

Strichförmiger, 

In  dem  1.  kune 

1. 

(10  Minuten 

l^y^  cm  langer, 

Bao.  V.  plnmp. , 

Kochdauer) 

grau  weisser, 
schmieriger 
Herd,  2  feste 
runde,   1  ver- 
fluss.  Herd 

« 

Form ;  in  den 
beiden   festen ' 
Herden  kleine 
Spor.  Im  fifltt. ; 
Herd  kL  Spor. ! 
u.  Bac.,  die  sn  '■ 
Zweien  hinter- 
einander lieg. 

Biefenstahl 

2c 

3 

40 

fest 

24 

2  kL   Schleier, 
27  oberflächl. 
n.  tiefe  Herde 
fest 

Schlanke,     in/t. 

Ketten  liegen- 1 

de  Bacillen. 
Grössere  Bac. 

5    verfl.  Herde 

In  dem  Bestreben^  dieses  Verfahren  der  Flaschensteri- 
lisation im  Hause  (mittelst  Sodalosung)  zu  vereinfachen  — 
denn  ein  zweimaliges  Auskochen  der  Trinkflaschen  macht  für 
die  Haushaltung  etwas  zu  viel  Umstände  —  benutzte  ich  bei 
meinen  weiteren  Versuchen  eine  12%  Schmierseifen  lösung. 
Nachdem  die  Flaschen  darin  15  Minuten  gekocht  und  nach 
Entleerung  der  Seifenlösung  14  Stunden  mit  sterilem  Wasser 
etwa  bis  zu  %  gefüllt^  luftdicht  verschlossen  und  drei-  bis 
viermal  tüchtig  geschüttelt,  gestanden  hatten,  wurde  mit  1  ccm 
dieses  Wassers  eine  Agarplatte  angelegt,  die  nach  24stQndigem 
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Stehen  im  Bratofen  einen  kleinen  Herd  aufwies,  der  in  jeder 
Beziehung  mit  den  aus  dem  geronnenen  Flascbeninhalt  an- 
gelegten Golonien  fibereinstimmte.  Einige  weitere  Versuche 
mit  Schmierseifenlösungy  wobei  das  Kochen  20  Minuten 
dauerte,  brachte  vollständige  Sterilität  der  Milchflasche, 
deren  Inhalt  vor  dem  Versucbe  schon  mehrere  Tage  geronnen  war. 
Die  nun  folgende  Tabelle  9  giebt  die  Resultate  wieder, 
die  mit  Agarculkuren  erhalten  wurden,  nachdem  die  Flaschen, 
der  Kochtopf  und  der  Milcbkocher  20  Minuten  lang  mit 
Schmierseifenlösung  ausgekocht  worden  waren.  Die  Grosse 
der  Proben  betrug  V^q  com. 

Tabelle  9.   . 


Vennch  Nr.  1. 

Verfluch  Nr.  2. 

Art  der  Ahkoohnng 

•^S 

•^S 

n.  ■.  w. 

Wi 

YerhAlten 

»'S 

KeimsAhl 

Verhalten 

u 

pro  1  com 

def  Keime 

il 

pro  1  ocm 

der  Keime 

a.  Sozhlet»  45  Min. 

24 

80 

fest,  ober- 

24 

0 

^^ 

Stehenlassen  bei 

flächl.  und 

Zimmerteniper. 
b.  Soxhlet- Stark 

tiefe 

24 

100 

fett,oberfl. 

24 

240 

200  feste 

(10  Minuten} 
c.  Biefenstahl 

and  tiefe 

40  flÜ88. 

24 

LeichtSchlei- 

— 

24 

Schleier  u.  88 

feste 

(a.  d.  Kochtopf) 

eru.  81  Herde 
a.  der  Platte 

Herde  a.  der 
Platte 

d.  Kochtopf  (Milch 
an&ekocnt) 

24 

Schleier  n.  29 

— 

24 

Schleier  n.  28 

feste 

Herde 

Herde 

e.  imchkocher(10 

24 

120 

oberfl.ancl 

24 

20 

feste 

Min.  Kochdauer) 

tief 

Ausaerdem  unternahm  ich  noch  zwei  Versuche  mit  Milch, 
die  nach  Riefenstahl  behandelt,  aber  nicht  einfach  im  Koch- 
topf aufgekocht,  sondern  im  Milchkocher  20  Minuten  im  Sieden 
erhalten  worden  war. 

Tabelle  10. 


Versuch  Nr.  1 

Versuch  Nr.  2 

Art  der  Abkoohaiig 

5g 

!äS 

•ag 

^B 

u.  s.  w. 

1  § 

Verbalten  der 

i 

8 

S  i 
1^ 

1 

'S  o 

Keime 

y 

i 

Verhalten  der  Keime 

ö« 

«S. 

pao 

Mg. 

a.  Milohkocher 

24 

60 

Sporen  und  Ba- 
cillen 

24 

20 

Sporen  und  Ba- 
cillen 

b.  Riefenstahl 

24 

40 

Sporen  und  Ba- 

24 

60 

40  feste,  20  schmie- 

ans Milch- 

cillen 

rige  Herde,  in  den 

kocher 

ersteren  Sporen- 
baoillen,  in  den 

anderen  Bacillen 
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In  seiner  Arbeit  ^^Ueber  Fehlerquellen  bei  der  Emähnmg 
der  Säuglinge  mit  sterilisirter  Milch''  (Jahrbuch  fflr  Kinder- 
heilkunde.  N.  F.  XXXVI)  verlangt  Carstens,  dass  ^ybehnfs 
gründlicher  Reinigung  der  Trinkflaschen  diese  nach  AusspGlen 
unter  der  Wasserleitung  in  heissem  Seifen  wasser  (am  Besten 
mit  Schmierseife)  mit  der  ftlr  die  Soxhletflaschen  angefertigteD 
höchst  praktischen  Drehbürste  tüchtig  ausgebürstet  werden''. 
Welch'  grossen  Nutzen  eine  jegliche  Flaschenbürste  bei  der 
Reinigung  von  Milchflaschen  gewährt^  das  weiss  jede  HaoB- 
fraUy  welch'  grosse  Nachtheile  sie  aber  bei  unrichtiger  Be- 
handlung bringt  —  und  diese  hat  fast  durchweg  in  der  Haus- 
haltung statt  — ,  das  lehrt  ein  Versuch,  den  ich  angestellt 
habe.  Ich  benutzte  mehrere  Tage  lang  zum  Reinigen  der 
meinen  Versuchszwecken  dienenden  Trinkflaschen  eine  gewöhn- 
liche Flaschenbürste.  Unter  diesen  Fläschchen  waren  auch 
jene,  deren  Inhalt  im  Brutofen  geronnen  war,  wie  es  ja  in  der 
Haushaltung  auch  vorkommt,  dass  Flaschen  mit  geronnenem 
Inhalt  sauber  gebürstet  werden  müssen,  um  bei  meinen  Ver- 
suchen auch  in  dieser  Beziehung  die  Verhältnisse  in  der  Hans- 
haltung nachzuahmen,  verfuhr  ich  so,  obwohl  ich  annahm,  dass 
die  Bürste  ein  Heer  von  Mikroorganismen  in  sich  berge  nod 
die  Bürstenreinigung  der  mit  nicht  geronnener  Milch  gefüllt 
gewesenen  Flaschen  nicht  nur  nicht  eine  Reinigung,  sondern 
sogar  eine  directe  Verunreinigung  resp.  Neuihfection  bedeute. 
Um  nun  diese  Ansicht  zu  bestätigen,  nahm  ich  eines  Tages 
—  nachdem  ich  sie  jedesmal  nach  dem  Flaschenreinigen  unter 
der  Wasserleitung  gereinigt  hatte  —  mit  geglühter  Pincette 
drei  Borsten  aus  der  Bürste  und  beschickte  damit  eine  Agar- 
platte.  Schon  nach  24  Stunden  war  die  Platte  mit  einem 
dichten  käsigen  Rasen  überzogen,  der  sich  concentrisch  nm 
die  Borsten  ausgebreitet  hatte  und  in  welchem  noch  einzelne 
verschieden  gestaltete  Herde  zu  erkennen  waren.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  von  verschiedenen  Stellen  ge- 
nommenen Proben  ergab  verschiedene  Bacillen,  Sporen  und 
Kokken. 

Als  Schluss  meiner  Untersuchungen  mochte  ich  noch  die 
Versuche  erwähnen,  die  ich  mit  einer  Anzahl  Flaschen  an- 
stellte, welche  aus  Milchsterilisiranstalten  stammten.  Es  war 
dies  Milch  aus  einer  Anstalt  in  H.,  aus  einer  Molkerei  in  M., 
Milch,  die  nach  Angaben  von  Backhaus  (Gottingen)  behandelt 
war,  und  endlich  Milch,  die  aus  einem  Grossbetrieb  zu  B.  be- 
zogen war.  Alle  Flaschen,  mit  Ausnahme  der  Backhaus'schen, 
hatten  den  gewöhnlichen  Bierflaschenverschlnss;  die  GSttinger 
Flaschen  aber  waren  mit  einem  eigenen  Verschluss  versehent 
der  hauptsächlich  aus  einer  Gummikappe  besteht,  die  über 
einer   die   Flaschenmündung   verschliessenden  Glaskugel  sich 
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luftdicht  anlegt,  während  des  Kochens  aber  aus  dem  Flaschen- 
hals Dampf  heraaslässt.  Alle  Flaschen  kamen  luftdicht  ver- 
schlossen znr  Untersuchung.  Von  den  vier  untersuchten 
Flaschen  aus  H,  enthielten  drei  Milch,  eine  Rahm;  von  den 
drei  Flaschen  mit  Milch  war  eine  im  Brutofen  nach  sehr 
langer  Zeit,  andre  auch  da  nicht,  geronnen,  als  sie  zur  bacterio- 
logischen  Untersuchung  kamen. 

Tabelle  11. 

Alle  Flaschen  mindestens  9  Tage  nach  der  Absendang  aus  der  Anstalt 

untersucht. 


Kummer  des  Ver- 
aachs;  Art  der  Probe 


Gelatineplatten 


s  ^ 

•      .    I 

51 1 


o  o 
MS, 


1:  Milch 


M 


I» 

Rahm 


5:  Im  Brutofen  ge- 
ronnene Milch 

6:  Flasche  im  Brut- 
ofen nicht  geronn. 


^i_ 

1 

24 

48 

— 

— 

— 

24 

12 

8 

0 

— 

24 

6 

3 

0 

— — 

24 

Leichter 
Schleier 

3 

anzah- 
lige 
Herde 

fest 

24 

Zahl- 
reiche 
Herde 

" 

" 

" 

~ 

Sporenbacillen 

feste  Herde 

Rippenförmig 

eingetrocknet 

Opac-weiss. 

HoeVs  Sporen- 

bacillus 


0,25 
0,26 
0,5 
0,25 

0.1 


In  zweiter  Reihe  kam  dann  die  Milch  aus  M.  zur  Unter- 
suchungy  wobei  drei  Flaschen  auf  ihren  Bacteriengehalt  circa 
20  Stunden  nach  ihrer  Ankunft,  zwei  Flaschen  aber  auf  ihr 
Verhalten  im  Brutofen  bei  37®  geprüft  wurden.  Auch  von 
diesen  Flaschen  wurde  eine  nach  eingetretener  Gerinnung,  die 
nach  36  Stunden  zu  Stande  gekommen  war,  während  die 
andere  nach  Wochen  noch  ohne  sichtliche  Veränderung  sich 
zeigte,  auf  die  Anwesenheit  von  Bacterien  untersucht. 


Tabelle  12. 
Milch  aus  M.    Agarculturen. 


Nummer  des  Ver- 
rachfl ;  Art  der  Probe 


«  4* 

•ÜOO 

SS 

1:  Qngeronnene  '  24 
Milch  ; 

2:  üngeronnene  '  24 
Milch 


Keime*U 


Verhalten  der  Keime 


Probe 

in 

com 


Unzählige 
Herde 
Zahlrei- 
che Herde 


Oberflächl.  d.  tiefe 

Sporenbacillen 
Kleine  Kokken 


0,6 
0.6 


Bemerkon^ 


Milch    nicht 

steril 

Sterilität 
zweifelhaft 
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Kammer  de§  Yer- 
inohi ;  Art  der  Probe 

00  p< 

SS 

• 

Keimaahl 

Verhalten  der  Keime 

Prob« 

fn 

com 

— 

3:  Ungeronnene 

Milch 
4:    Geronnene 

Milch 

6:  Probe  dauernd 
angeronnen 

24 
24 

wochen- 
lang 

1  kleiner 
Herd 

Unzählige 
Herde 

In  der  Tiefe  (Kok- 
ken) 

Grauweiss,  schmie- 
riff.  El.  Bacillen 
mit  1  Spore  in 
langen  Ketten 

0.6 
0,26 

0,6 

Steril 

Milck 
nicht 
•leril 

Steril 

Eine  Gelatinecultur  aus  der  Flasche  Nr.  4  (Tabelle  12) 
zeigt  nach  36  Standen  totale  Yerflüssigang  und  mikroBkopiddi 
sind  Bacillen  nachweisbar. 

Von  der  Backhaus'schen  Milch  kamen  fünf  Flaschen  zur 
Untersuchung  und  zwar  wurden  drei  frisch  nach  ihrer  Ankunft, 
die  zwei  anderen  aber  nach  ihrer  Gerinnung  im  Brutofen  auf 
ihren  Bacteriengehalt  geprüft. 

Tabelle  13. 

Glycerin-Agar-Cnlturen. 


Iffv      A^a 

Dauer 

OrOeae 

MT.  aes 

d.Ver8. 

Kelmsahl 

Verhalten  der  Keime 

d.  Probe 

Bemevkug« 

Y  Vad. 

in  Tag. 

in  com 

1 

8% 

6 

3  oberflächliche, 
3  tiefe.    Kokken 

1 

Steril,  wenn  aUe  Her- 
de ans  Kokkeo  be- 
stehen 

2 

3% 

4 

2  oberflächliche, 
2  tiefe.    Kokken 

1 

do. 

8 

3% 

3 

2  Herdefest,  1  halb- 

flüasig. 

In  d.  ersten  Kokken, 

im  letzten  Bacillen 

1 

Sterilität  sweifei- 
haft 

4 

3% 

0 

— 

1 

Steril 

5 

3 

Ueppigee 
Wachsth. 

Sporenbacillen 

0,26 

VAUi^geroaneBMid 
drei  Tagen 

Von  den  beiden  Flaschen ,  die  dem  Brutofen  übergeben 
wurden,  war  die  eine  vorher  geschüttelt  worden.  Nach  dra- 
mal  24  Stunden  war  bei  beiden  unter  dem  Rahm  eine  darck- 
sichtige  helle  Schicht  zu  erkennen,  die  sich  noch  im  Laofe  des 
nächsten  Tages  verbreiterte.  Allmählich  trat  bei  der  ge- 
schüttelten Flasche  Braunfarbung  der  Magermilchschicht  and 
nach  elf  Tagen  vollständige  Gerinnung  ein.  Die  andre  Flasche 
blieb  noch  längere  Zeit  ungeronnen,  während  eine  später  eis* 
gestellte  Flasche  (Tabelle  13,  Nr.  5)  schon  nach  drei  Tagen 
totale  Gerinnung  ihres  Inhaltes  erkennen  liess.     Proben  von 
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der  nach  elf  Tagen  geronnenen  Milch  Hessen  weder  auf  Agar 
no€h  auf  Gelatine  das  Wachsthum  von  irgend  welchen  Herden 
erkennen^),  während  Gulturen  mit  Proben  von  der  nach  drei 
Tagen  im  Brutofen  geronnenen  Milch  beschickt,  ein  üppiges 
Wachsthum   von  Colonien  mit  Bacillen  und  Sporen  zeigten. 

Von  der  Milch  aus  B.  benutzte  ich  drei  Flaschen  und 
zwar  zwei  frisch  nach  ihrem  Empfang  und  die  dritte,  nachdem 
sie  acht  Tage  in  Eiswasser  gestanden.  In  allen  drei  Fällen 
wurden  Agarcultaren  angelegt  und  zwar  mit  Proben  von 
0|25  ccm  aus  den  ersten  beiden  Flaschen  und  mit  0,05  ccm 
aus  der  letzten  Flasche.  Während  die  Gulturen  aus  der  frisch 
zur  Untersuchung  gekommenen  Milch  keinen  Herd  aufwiesen, 
zeigte  die  Platte,  die  mit  der  im  Eiswasser  aufbewahrten 
Milch  beschickt  war,  200  Keime  im  Cubikcentimeter,  ohne  aber 
makroskopisch  eine  Veränderung  erkennen  zu  lassen. 

Bevor  wir  jetzt  die  Resultate  der  einzelnen  Versuchs- 
reihen in  Vergleich  zu  einander  bringen,  ist  es  noch  nothig, 
auf  den  Umstand  hinzuweisen,  dass  die  Agarplatten  sich  des 
Oefteren  von  einem  mehr  oder  weniger  dichten  Schleier^) 
überzogen  zeigten,  so  dass  eine  genaue  zahlengemässe  Be- 
stimmung zuweilen  nicht  möglich  war.  In  den  Fällen,  in 
welchen  der  Schleier  nur  leicht  erschien,  konnte  man  meist 
deutlich  erkennen,  wie  er  sich  um  einen  Herd  herum,  ich 
mochte  sagen,  fast  concentrisch  ausdehnte,  so  dass  es  vielleicht 
Berechtigung  hat,  anzunehmen,  dass  durch  Condenswasser,  das 
auf  einem  Herd  sich  niederschlug  und  dann  über  der  Platte  sich 
aasbreitete.  Keime  von  diesem  Herd  an  vorher  reine  Stellen 
der  Platte  geschwemmt  wurden  und  dort  weiter  wucherten. 
Diese  Ansicht  findet  Bestärkung  durch  die  Resultate  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  von  Proben,  die  fast  stets  die- 
selben Bacillen  resp.  Sporen  aufwiesen,  wenn  sie  von  einem 
Herd  und  dem  über  oder  um  diesen  Herd  ausgebreiteten  Schleier 
gewonnen  waren.  Und  so  wurde  denn  auch  in  vielen  Fällen 
die  Berechnung  der  Keimzahl  pro  ccm  bewerkstelligt,  wenn 
neben  einem  Schleier  eine  Anzahl  scharf  umschriebener  Herde 
vorhanden  war,  und  zwar  durch  Multiplication  der  Zahl  dieser 
Herde  mit  dem  reciproken  Werth  der  Probe  ohne  weitere  Be- 
rücksichtigung des  Schleiers. 

Vergleichen  wir  nun  zuerst  die  Zahlen  der  auf  der 
Gelatine  gewachsenen  Colonien  bei  den  verschiedenen  Versuchs- 
anordnungen ! 

1)  Kan  muBB  annehmen,  dass  die  Milchändernng  dnrch  nicht  zer- 
störtes Lab  und  Pepain  in  der  Probe  zn  Stande  kam. 

8)  Bei  meinen  Versuchen  war  mir  leider  noch  nicht  das  von  Hesse 
in  der  Z.  f.  H.  XXIIT.  angegebene  Verfahren,  die  Petri'schen  Schaalen 
einfMh  umzuwenden,  bekannt.    Vergl.  unter  Anm.  1,  Tab.  Ib.    S.  226. 
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Trotzdem  der  Topf,  in  dem  die  Milch  nur  einmal  auf- 
gekocht worden,  beim  Ausgiessen  der  einzelnen  Trinkportioneo 
des  Oefteren  aufgedeckt  worden  und  damit  Gelegenheit  zur 
Einsaat  gegeben  war^  war  der  durchschnittliche  Keimgehalt 
21  Stunden  nach  dem  Kochen  (laut  Tabelle  la)  eher  kleiner, 
als  in  der  nach  Soxhlet  zubereiteten,  sowie  auch  in  der  nach 
modificirten  Soxhlet'schen  Methoden  behandelten  Milch.  Für 
Tabelle  Ib  war  ein  nicht  tadelloser  Topf  zur  Zubereitung  be- 
nutzt worden,  weiterhin  aber  ein  Gemenge  zur  Untersuchung 
gekommen,  das  neben  kleinen  Mengen  Milch  vorzugsweise 
Rahm,  dann  Milchzucker  und  Somatose  und  so  vielleicht 
bacterienreichere  BohstofiFe  enthielt  Immerhin  war  auch  hier 
die  Keimarmuth  für  praktische  Zwecke  und  gar  gegenüber 
den  Millionen  in  nicht  sterilisirter  Milch  fast  vollkommen. 
Strub  und  Fe  er  erhielten  nach  15  Minuten  langem  Kochen 
und  24  stündigem  Stehen  zwischen  220  und  600  resp.  zwischen 
280  und  480  Keime  im  Cubikcentimeter,  bei  Verwendung  Ton 
Milchkochern,  Zapf-  und  Flaschenapparaten.  Bei  Strub  waren 
im  Cubikcentimeter  Milch  nach  10  Minuten  langem  Kochen  im 
Soltmann'schen  Kocher  und  24stündigem  Stehen  noch  ÖOU 
Keime.  Feer  fand  nach  15  Minuten  langem  Kochen  im  Soltniann 
durchschnittlich  30,  nach  20  Minuten  dauerndem  Kochen  100 
und  nach  halbstündigem  Kochen  durchschnittlich  85  Keime  im 
Cubikcentimeter.  Langermann  erhielt  nach  halbstündigem 
Kochen  aber  im  Durchschnitt  214,  resp.  504  Keime.  Bei  idlen 
drei  Autoren  aber  waren  die  Kochapparate  nur  gut  gereinigt^ 
„so,  wie  man  es.  von  einer  guten  Haushaltung  erwarten  kann"^ 
jedoch  niemals  sterilisirt.  Meine  Versuche  mit  Milchkochern 
aber,  die  jedoch  mit  möglichst  gut  sterilisirten  Töpfen  aus- 
geführt wurden,  können  nicht  denen  der  genannten  Autoren 
gegenübergestellt  werden,  da  ich  leider  nur  Agarculturen  mit 
den  Proben  aus  diesen  Töpfen  angelegt  habe.  Doch  sind 
meine  Ergebnisse  gewiss  gut  (vergl.  Tabelle  10  und  9).  Ver- 
gleicht man  die  Resultate,  die  Langermann  und  ich  er- 
hielten mit  Milch,  die  im  Topf  gekocht  und  darin  verblieben 
war,  so  kann  man  leicht  die  nahezu  völlige  üebereinstimmong 
erkennen,  sei  es,  dass  die  Aufbewahrung  im  Eisschrank  oder 
im  kalten  Wasser  geschah.  Nach  Vistündigem  Kochen  im  Egii* 
sehen  Apparat  fand  Strub  nach  24 stündigem  Stehen  270  Keime 
im  Cubikcentimeter,  Feer  im  Durchschnitt  60;  Langermann 
erhielt  nach  35  Minuten  langem  Kochen  im  Soxhlet  mit 
„neuem"  Verschluss  21  und  ich  54  (abgesehen  von  Versnch 
Nr.  2,  Tabelle  3  a,  bei  dem  ein  Zufall  mitgespielt  haben  mnss; 
Controlplatte  war  nicht  vorhanden),  bei  ^  stündigem  KocheD 
(Tabelle  4  a)  aber  60  bei  Zimmertemperatur  wachsende  Keime. 
Es   herrscht   demnach   eine   annähernde  Gleichheit  in  diesen 
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Resultaten,  wenn  auch  die  Langermann'sche  Durchschnitts- 
zahl bei  einer  Kochdauer  von  35  Minuten  nur  Yg  so  gross  ist, 
wie  die  von  Fe  er  gefundene  Zahl  bei  einer  Kochdauer  von 
30  Minuten  und  die  von  mir  erhaltene  bei  einem  %  stündigen 
Kochen  sogar.  Vergleicht  man  mit  diesen  Werthen  nun  auch 
die  von  mir  angegebenen  Resultate,  die  sich  fanden  bei  der 
Untersuchung  der  Milch,  welche  nach  Stark  nur  10  Minuten 
im  kochenden  Wasserbade  verblieben  war,  so  stellen  sich  be- 
deutende Differenzen  heraus.  Es  stehen  sich  hier  Zahlen 
gegenüber,  die  einerseits  60  nicht  überschreiten  und  andrer- 
seits in  einer  Versuchsreihe  im  Mittel  zwar  nur  120  betragen, 
in  beiden  Versuchsreihen  aber  zusammen  betrachtet  einen 
Dnrchschnittswerth  von  420,  einen  kleinsten  Werth  von  100 
und  einen  grossten  von  880  haben.  Wurden  bei  Erfüllung 
der  Stark'schen  Forderungen  aber  die  Flaschen  nach  dem 
Reinigen  10  Minuten  ausgekocht  und  dann  erst  mit  Milch  be- 
schickt, so  enthielt  der  Cubikcentimeter  Milch  bei  derselben 
Behandlung  (10  Minuten  langes  Kochen,  rasches  Abkühlen, 
Aufbewahren  im  Eisschrank)  nur  81  Keime  (Tab.  6  a). 

Diese  Zahlen  und  Vergleiche  bezogen  sich  alle  nur  auf 
die  bei  Zimmertemperatur  wachsenden  Keime.  Wie  verhalten 
sich  nun  die  warmwachsenden  Bacterien  den  im  Haushalt  ge- 
übten Sterilisirverfahren  gegenüber? 

Von  Milch,  die  im  Kochtopf  gekocht  und  darin  ver- 
blieben war,  steht  mir  nur  ein  Versuch  zur  Verfügung,  bei 
dem  ich  72  auf  Agar  bei  37^  wachsende  Keime  pro  ccm  er- 
hielt. Milch,  die  im  Soxhlet  35  Minuten  gekocht  und  dann 
im  Eis  aufgehoben  worden  war,  hatte  einen  Durchschnitts- 
gehalt von  57  in  der  Wärme  wachsenden  Keimen,  während 
die  %  Stunde  im  Soxhlet  im  Kochen  gehaltene  Milch  nur 
einen  mittleren  Gehalt  von  30  warm  wach  senden  Bacterien 
zeigte.  Die  Milch  aber,  die  im  Soxhlet  nur  10  Minuten  ge- 
kocht, rasch  abgekühlt  und  dann  im  Eis  aufgehoben  worden 
war,  enthielt  307  warmwachsende  Keime  pro  ccm  im  Mittel. 
War  aber  die  Flasche  nur  10  Minuten  vor  der  Beschickung 
mit  Milch  ausgekocht  worden,  so  wurde  der  Gehalt  an  warm- 
wachsenden Keimen  in  zwei  Versuchen  =»  0  und  in  einem 
Versuch  «=  90  gefunden  (Tabelle  6  a). 

Die  nachRiefenstahl-Biedert  behandelte  Milch,  d.h.Milch, 
die  nach  dem  Aufkochen  im  Kochtopf  sofort  in  sauber  ge- 
reinigte heisse  Portionenflaschen  gefüllt  wurde  und  darin 
rasch  abgekühlt  und  im  Eisschrank  aufgehoben  verblieb,  hatte 
einen  Gehalt  von  bei  Zimmertemperatur  wachsenden  Keimen, 
der  im  Mittel  134,  im  Maximum  496,  im  Minimum  30  betrug. 
Der  Gehalt  an  warmwachsenden  Bacterien  stellte  sich  bei  der- 
selben Behandlung  im  Mittel  auf  162,  im  Maximum  auf  540, 
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im  Minimum  auf  30.  Waren  aber  die  Flaschen  nicht  nar 
energisch  gereinigt^  sondern  auch  10  Minuten  lang  ausgekocht 
worden^  so  betrug  der  Gehalt  an  bei  Zimmertemperatur 
wachsenden  Keimen  im  Mittel  78,  im  Maximum  140,  im 
Minimum  20,  der  Gehalt  an  warmwachsenden  Keimen  aber 
im  Mittel  164,  im  Maximum  460,  im  Minimum  10. 


Gehalt  an  Keimen,  die  bei 

Oehalt  an 

wannwaehMBda 

T»- 

Zimmertemperatur  gedeih. 

Keimen 

(Agircnltarea) 

Art  der  Behandlung 

beUe 

Durch- 

Durch- 

' 

Max 

Min. 

Max. 



'    Min. 

schnitt 

schnitt 

Kochtopf  im  Eis 

la 

50 

156 

0 

... 

— 

^ 

Kochtopf  im  Wasser 

Ib 

43 

96 

0 

72 

72 

78 

Gemenge  i.  Kochtopf 

2 

657 

1376 

80 

— 

— 

— 

Soxhlet,  36  Min.,  im 
Eisscnranke 

8a 

54 

160 

20 

57 

80 

0 

(611)*) 

(2784)  V 

(681)  *) 

Soxhlet,45Miii.,laD^- 

sam  abgekühlt  Eis 

4a 

60 

80 

40 

30 

40 

SO 

Soxhlet,    10    Min., 

rasch  abgek.  Eis 

5a 

420 

880 

100 

307 

1660 

so 

desgl.,  Flasche  aas- 

gekocht 

6a 

81 

120 

10 

30 

90 

0 

RiefcDstahl-Biedert 

3b  u. 
4b 

129 

496 

30 

163 

540 

so 

desgl.,  Flasche  aus- 

5b u 

78 

140 

20 

164 

460 

10 

gekocht 

6b 

Tabelle  7  a  und  7  b  geben  die  Resultate  wieder,  die  e^ 
halten  wurden  bei  zwei  Parallelversuchsreiheny  in  welchen  die 
gleiche  Milch  10  Minuten  im  Kochen  erhalten,  rasch  abgeküblt 
und  im  Eisschrank  aufbewahrt  wurde.  In  der  einen  Reihe 
kamen  luftdichte  —  die  Soxhlef  sehen  —  Verschlüsse  zur  Ve^ 
Wendung,  in  der  anderen  Reihe  wurden  durchbohrte  Sang- 
stopfen  benutzt.  Während  bei  den  gut  luftdickt  verschlosseneo 
Flaschen  der  Durchschnittsgehalt  in  zwei  Versuchen  870  bei 
Zimmertemperatur  wachsende  Keime  betrug,  wies  dieselbe  Milch, 
in  Flaschen  mit  durchbohrten  Stopfen  gekocht  und  aufbewahrt, 
nur  640  Keime  dieser  Art  auf.  Warm  wachsende  Keime  aber 
waren  im  Durchschnitt  in  den  gutverschlossenen  Flaschen  47 
pro  ccm,  in  den  mit  durchbohrten  Stopfen  versehenen  Flaschen 
aber  87  pro  ccm  enthalten. 

Was  die  Haltbarkeit  der  Mich  resp.  ihr  Verhalten  ia 
Brutofen  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Zubereitung  und 
Behandlung  anbelangt,  so  gab  die  Milch,  die  45  Minuten  lang 
gekocht  worden  war,  das  beste  Resultat:  sie  gerann  in  einem 
Fall  erst  nach  einem  Aufenthalt  im  Brutofen  von  84  Stunden. 


1)  Unter  Mitrechnang  der  einen  abnorm  hohen  Zahl. 
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Das  nächstbeste  Resultat  wurde  mit  Milch  erzielt,  die  35  Mi- 
nuten lang  nach  Soxhlet  gekocht  worden  war.  Aber  um- 
gekehrt zeigten  auch  Flaschen,  die  ebenso  35  Minuten  laug 
gekocht  worden  waren,  schon  nach  24  Stunden  y ollständige 
Gerinnung,  wie  auch  einzelne  nach  Soxhlet-Stark  oder  Riefen- 
stahl-Biedert  behandelte  Flaschen,  von  welchen  wieder  andere 
Exemplare  in  anderen  Versuchen  erst  nach  zwei  mal  24  Stunden 
und  später  gerannen. 

Der  Einfluss,  den  die  yerschiedene  Art  und  Schnelligkeit 
der  Abkühlung  auf  die  Bacterienmenge  nach  der  Abkochuug 
und  auf  die  Schnelligkeit  des  Eintritts  der  Gerinnung  hat, 
ist  bei  allen  meinen  Versuchen  kein  so  deutlicher,  dass  man 
aus  den  Ergebnissen  Schlüsse  ziehen  konnte.  Danach  müsste 
man  eigentlich  annehmen,  dass  die  langsamere  Abkühlung 
nicht  so  sehr  geföhrlich  wäre,  aber  die  Milch  kam  in  diesem 
Sommer  nicht  in  hohe  Temperaturen,  in  welchen  die  warm- 
wachsenden Bacterien  auskeimen  würden.  Dieser  Punkt  ist 
weiter  zu  prüfen.  Auf  alle  Fälle  aber  wird  es  sich  empfehlen, 
eine  rasche  Abkühlung  und  kühle  Aufbewahrung  dem  ruhigen 
Stehen  heisser  Flaschen  in  erwärmten   Räumen  yoi*zuziehen. 

In  den  Versuchsreihen,  in  welchen  nur  mit  Sodalösung 
oder  Schmierseife  sterilisirte  Flaschen  respectiye  Topfe  zur 
Abkochung  der  Milch  benutzt  wurden,  zeigte  das  45  Minuten 
lange  Kochen  —  wenn  auch  die  Flaschen  bei  Zimmertempe- 
ratur abkQhlten  und  dann  auch  im  selben  Raum  bis  zur  An- 
legung der  Culturen  standen  —  die  besten  Resultate;  doch 
sind  sie  nur  um  ein  Geringes  besser,  als  die  mit  jeder  anderen 
Abkochungsart  erzielten  Werthe. 

Von  allen  aus  Sterilisiranstalten  stammenden  Fluschen 
(Tabelle  11,  12,  13)  zeigte  sich  nur  eine  kleine  Anzahl  yoll- 
ständig  keimfrei,  während  die  anderen  frisch  oder  geronnen 
zur  Untersuchung  gelangten  Flaschen  eine  kleinere  oder  grossere 
Keimmenge  erkennen  Hessen.  Die  Schuld  daran  tragen  wohl 
manchmal  zufällig  in  eine  Portion  gekommene  resistentere 
Keime,  sicher  aber  auch  ungenügend  yorher  gereinigte  und 
sterilisirte  Flaschen,  was  besonders  für  Anstalten  die  yon 
Heabner^)  aogestrebte  gründliche  Flaschenreinigung  als  Noth- 
wendigkeit  zeigt  und  unsere  Versuche  über  eine  solche  be- 
merkenswerth  macht. 

Schliesslich  ist  als  praktisches  Resultat  yorstehender 
Arbeiten  Folgendes  zusammenzufassen: 

1)  In  den  Einzelflaschenapparaten  lässt  sich  eine  gleich- 
massige  Vertheilung  des  Fettes  in  der  Milch  auf  die  yerschie- 

1)  S.  Carstens  1.  c. 

16* 
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denen  Nahrungsportionen  besser  sichern ,  als  bei  andrer  Auf- 
bewahrung der  Kindermilch. 

2)  Aber  auch  hier  können  ohne  besondere  Aufmerksamkeit 
bei  der  Flaschenfiillung  noch  erhebliche  Unterschiede  in  den 
Einzelportionen  vorkommen.  Dieselben  lassen  sieh  nur  durch 
ümschütteln  und  Umgiessen  der  Eindermilch  vor  der  FSlluug 
mit  sofort  nachfolgender  Flaschenfüllung  vermeiden. 

3)  Bei  Aufbewahrung  der  Gesammtmilchportion  im  Milch- 
kochtopf nach  Biedert,  auch  jetzt  nach  Flügge,  Heubner 
u.  A,f  wie  in  dem  Topfapparat  von  Escherich  und  aDderen 
würden  bei  ruhigem  Stehen  die  einzelnen  in  Zwischenräumen 
entnommenen  Mahlzeiten  sehr  verschiedene  Fettmengen  ent- 
halten. 

4)  Diese  Scliwankungen  können  auf  ein  unschädliches 
Maass  reducirt  werden  durch  kriLftiges  kreisförmiges  Umschütteln 
des  Milchtopfes  in  einer  mit  der  Erdis  parallelen  Ebene;  der 
Topf  darf  hierbei  nicht  über  halb  gefüllt  sein. 

6)  Auf  Grund  der  von  Fe  er  und  den  bei  ihm  von  Sior 
und  besonders  von  Langermann  gemachten  Untersuchungen 
hatte  für  beschränkte  Verhältnisse  Biedert  diesen  mit  Deckel 
versehenen  emaillirten  Kochtopf  als  ein  praktisch  den  übrigen 
Conservirungsarten  ebenbürtiges  Verfahren  empfohlen  unter 
der  Bedingung,  dass  durch  Belassen  in  dem  Topf,  der  durch 
das  Kochen  mit  sterilisirt  ist,  die  Contactinfection  vermieden 
werde. 

6)  Die  Furcht  war  nicht  ganz  abzuweisen,  es  könne  eine 
stärkere  Einsaat  und  Wucherung  von  Keimen  stattfinden  durch 
jenes  Schütteln  (s.  sub  4),  wobei  eine  ausgiebige  Berührung 
der  Wände  und  Mischung  mit  der  Binnenluft,  sowie  eine  Unter- 
mischung  der  Oberflächenschicht  der  Milch  zu  Stande  kommt, 
auf  der  immerhin  bei  leichtem  Deckelöffnen  behufs  Ausguss 
einige  Keime  sich  niederlassen  und  festlegen  könnten  (Sozhlet). 
Der  zweite  Theil  meiner  Untersuchungen  hat  diese  Furcht  be- 
seitigt 

7)  Bei  Vergleichung  miteinander  haben  sämmtliche  Modi- 
ficationen  der  Haussterilisation:  Kochen  im  Topf  ohne  und 
mit  Circulationsmilchkocher  und  Ueberlaufsverhüter  bei  län- 
gerem Kochen,  Kochen  in  den  Einzelflaschen  mit  und  ohne 
hermetischen  Luftabschluss  (Escherich's  Saugstopfenverschluss), 
Kochen  durch  45,  35  und  nur  10  Minuten  nach  v.  Stark,  Heisa- 
einfüllen  in  die  Einzelflaschen  nach  dem  ältesten  Verfahren 
von  Riefenstahl  (durch  Kühlung  und  Kühlhaltung  verbessert 
von  Biedert)  bacteriologisch  so  wenig  hervorstechende  Ver- 
schiedenheiten gezeigt,  dass  sie  als  praktisch  gleichwerthig 
angesehen  werden  können. 

8)  Eine  ausschlaggebende  Bestätigung  erfahrt  dieser  letste 
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Scbluss  dadurch;  dass  unter  Anwendung  der  sSmmtlichen  unter- 
sachten Verfahren  gleichzeitig  einige  meist  sehr  empfindliche 
Kinder  ernährt  wurden,  ohne  dass  sie  —  trotzdem  die  Unter- 
suchungen in  die  Sommerszeit  fielen  —  eine  Störung  ihres 
Befindens  erlitten  hätten. 

9)  Ob  aus  unserem  Nachweis,  dass  das  Heisseinf&Uen 
nach  Riefenstahl  genügende  Sicherheit  ergiebt,  praktische 
Folgerungen  gezogen  werden  können,  würde  vielleicht  eine 
Frage  der  Bequemlichkeit  und  Billigkeit  sein,  allenfalls  unter 
Verwendung  kleiner  Töpfchen,  statt  der  Flaschen  für  jede 
einzelne  Portion.  Es  war  aber  von  Interesse  festzustellen, 
dass  eigentlich  durch  das  RiefenstahTsche  Verfahren  (jedoch 
in  der  Biedert 'sehen  Abänderung  der  nachfolgenden  Eühl- 
haltung)  die  Frage  der  Einzelflaschenapparate  schon  befrie- 
digend  gelöst  war. 

10)  Bemerkt  zu  werden  verdient,  dass  auch  die  langsam 
an  der  Luft  sich  abkühlenden  Einzelflaschen  bacteriologisch 
und  sonst  sich  vorläufig  nicht  schlechter  zeigten,  wie  wir 
nach  Flügge  wohl  angenommen. 

11)  Allerdings  geschah  dies  in  einem  gar  nicht  heissen 
Sommer,  so  dass  die  nach  Flügge  zu  vermeidende  hohe  Tem- 
peratur nicht  sehr  lange  erhalten  wurde,  und  standen  nachher 
die  Flaschen  kühl. 

12)  Die  Einzelflaschenapparate  sind  verlässlicher  und  vor- 
zuziehen, wo  man  nicht  sicher  ist,  dass  die  mit  der  künst* 
liehen  Ernährung  betrauten  Personen  reinlich  und  pünktlich 
mit  dem  Topf  umgehen,  und  wo  es  sehr  darauf  ankommt, 
sicher  vor  nachträglicher  Verunreinigung  zu  sein.  Bei  ver- 
ständigem Gebrauch  ist  der  Topf  völlig  ausreichend  und  be- 
quemer. 

13)  Die  Prüfung  unserer  Milchpräparate  und  derjenigen 
einiger  Milchanstalten  zeigte  wieder,  dass  gegenwärtig  mit 
einer  wirklich  sterilen  Milch  unter  den  untersuchten  und  das 
ganze  Feld  z.  Z.  beherrschenden  Verhältnissen  nirgendwo  ge- 
nährt wird. 

14)  Bei  den  gegenwärtigen  nicht  unbedingt  wirkenden 
Sterilisationsverfahren  hängt  das  Schlussergebniss  hauptsächlich 
davon  ab,  a)  ob  und  wie  viel  resistente  Organismen  in  einzelne 
Flaschen  geraten,  b)  mit  welcher  Sicherheit  die  Flaschen  durch 
vorhergehende  Reinigung  von  solchen  in  ihrem  Innern  und 
in  ihren  Gummiverschlüssen  entwickelten  Lebewesen  befreit 
worden  waren. 

15)  Wir  glauben  gefunden  zu  haben,  dass  absichtlich 
verunreinigte  Flaschen,  nach  Putzen  derselben  mit  der  Soxh- 
let'schen  Flaschenbürste,  durch  ein  20  Minuten  langes  Aus- 
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kochen  mit  einer  12V&%  Schmierseifenl5sung  und  NachspUen 
mit  gekochtem  heissen  Wasser  völlig  steril  gemacht  werden.^) 

16)  Auch  die  Gummiplatten,  -kappen,  etc.  mfissen  in 
dieser  Seifenlosung  gekocht  werden,  desgleichen  die  Flaschen- 
bürste, die  wir  als  reichhaltigen  Trager  von  Bacterienwoche- 
rungen  fanden. 

17)  Milchcuranstalten,  die  zuverlässige  Massenconservirong 
machen  wollen,  ist  dieses  Aufkochen  tagb'ch,  Privaten  so  oß 
als  möglich,  mindestens  wöchentlich  1 — 2  Mal  zu  empfehlen. 
Annähernd  genau  ist  eine  I2Y2  %  Lösung  mit  2  guten  Ess- 
löffeln Schmierseife  und  4  1  Wasser  herzustellen. 

18)  Ebenso  oft  reinigen  und  kochen  wir  den  Milchkoch- 
topf mit  dieser  Seifenlösung.  Bei  dem  Kochtopf  ist  darauf 
zu  achten,  dass  das  Email  oder  die  Glasur  des  Topfes  völlig 
intact  ist. 

19)  Diese  neuen  Untersuchungen  sind  im  Anschluss  an 
die  von  Langermann  in  dem  Laboratorium  des  Bfli^er- 
spitals  zu  Hagenan  i.  E.  unter  Prof.  Biedert  gemachten 
ebendort  ausgeführt  und  als  bestätigende  Erweiterungen  jener 
anzusehen. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  San.-Bath  Prof. 
Dr.  Biedert  meinen  aufirichtigen  Dank  auszusprechen  f&r  die 
Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  fOr  die  Unterstützung,  die  er 
mir  bei  der  Ausarbeitung  in  so  reichem  Maasse  zu  Theil  werden 
Hess.  Auch  nehme  ich  die  Gelegenheit  wahr,  den  Herrn  Col- 
legen  Dr.  Holtzmann  und  Dr.  Gemp  noch  einmal  an  dieser 
Stelle  bestens  zu  danken  für  ihre  HOlfe,  die  sie  mir  in  so 
bereitwilliger  Weise  bei  Controlirung  der  Platten  etc.  an- 
gedeihen  liessen. 


1)  Aeasserer  Verhältnisse  halber  konnten  wir  ein  vielleicht  der  Zahl 
der  Versache  nach  noch  nicht  ganz  endgiltigea  Resultat  enielen.  Die 
hierauf  bezüglichen  Versache  werden  z.  Z.  im  Bürgerspital  so  Hagen&o 
fortgesetzt. 


VIII. 

Beitrage  zur  Pathogenese  und  Aetiologie  des  Pavor  noetnrnas. 

Von 
Dr.  J.  6.  Bey  in  Aachen. 

(Der  Redaciion  zugegangen  den  18.  März  1897.) 

Die  Yerschiedenartigkeit  der  Aaffassung  in  Bezug  auf 
Wesen  und  Aetiologie  des  unter  dem  Namen  Pavor  nocturnus 
(diarnus)  allgemein  bekannten  Erankheitsbildes  bei  den  ein- 
zelnen Autoren  ist  zur  Genüge  bekannt.  Der  Hauptsache 
nach  zerfallen  sie  in  zwei  Gruppen.  Während  die  einen  die 
Anfalle  nur  für  ein  Symptom  einer  andern  bestehjenden  Grund- 
erkrankung besonders  einer  Erkrankung  des  Intestinaltractus 
h alten;  sind  die  andern  der  Meinung,  dass  es  eine  Erkrankung 
sui  generisy  eine  idiopathische  Gehirnerkrankung  sei.  In  letzter 
Zeit  sprechen  sich  nun  die  meisten  Autoreu  dahin  aus^  dass 
beide  Formen^  sowohl  die  symptomatische  wie  auch  die  idio- 
pathische Form,  ihre  Berechtigung  haben.  Die  letzte  mir 
über  Pavor  nocturnus  zu  Gesicht  gekommene  Arbeit  ist  die 
von  Dr.  Ludw.  Braun  im  Jahrbuch  für  Einderheilkunde 
Band  XLIII  Seite  407 — 456.  In  dieser  sehr  umfangreichen 
Abhandlung  sucht  Verfasser  an  der  Hand  von  6  eignen  Be- 
obachtungen und  einiger  andern  Falle,  die  ihm  zur  Beobach- 
tung überlassen  wurden,  sowie  auf  Grund  eingehenden  Stu- 
diums der  vorhandenen  Literatur  darzulegen,  dass  der  Pavor 
nocturnus  nicht  als  eine  selbststandige  Erkrankung  aufzufassen, 
sondern  nichts  weiter  als  eine  Art  der  Neurasthenia  infantum 
sei;  ja:   ,,als  solche  aufgefasst  werden  müsse.'' 

Die  Durchsicht  dieser  Arbeit,  welche  manche  Ausführungen 
enthält^  die  meinen  in  den  letzten  Jahren  gemachten  Beobach- 
tungen sehr  widersprechen,  gab  zu  der  vorliegenden  Abhand- 
lung den  Anstoss,  indem  ich  dadurch  veranlasst  wurde,  das 
in  meiner  Praxis  mir  zu  Gesicht  gekommene  einschlägige 
Material  zusammenzustellen  und  zu  verarbeiten.    Das  Resultat 
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dieser  Arbeit  will  ich  im  Folgenden  an  der  Hand  einer  An- 
zahl Krankengeschichten  erläutern. 

Der  Pavor  nocturnus  ist  allem  Anscheine  nach  eine  nicht 
80  seltene  Erkrankung,   als  man  geneigt  ist,  anzunehmen,  da 
nur  wenige  der  vorkommenden  Fälle  dieserhalb  in  ärztliche 
Behandlung   gegeben  werden.     Wenigstens  kamen  von  allen 
von  mir  beobachteten  Fällen  bei  weitem  die  meisten  wegen 
anderer  Erkrankungen  zu  mir,   des  vorhandenen  Pavor  noc- 
turnus geschah  nur  nebenbei  Erwähnung,  und  meist  erat  auf 
meine  directe  Frage  hin.     Es  scheint  mithin,  dass  der  Laie 
der  Erkrankung  nur  wenig  Gewicht  beilegt,  vielleicht,  weil 
er  vom  Hausarzt  beruhigt  wird,  dass  es  sich  später  von  selber 
verlieren  werde,  was  ja  thatsächlich  in  der  Pubertätszeit  der 
Fall   zu   sein   pflegt.     In   den   letzten   zwei  Jahren  sind  mir 
32  Fälle  zu  Gesicht  gekommen.     In  einigen  Fällen  hatte  ich 
Gelegenheit,   die  Endstadien    des  Anfalles  zu  beobachten,  da 
ich  die  Eltern  gebeten  hatte,  mich  bei  Beginn  eines  Anfalles 
gelegentlich  eiligst  zu  rufen.    In  der  grossem  Mehrzahl  der 
Fälle  jedoch  erzählten  die  Eltern  den  Vorgang  so  klar  und 
ohne  Ausfrage  meinerseits  so  präcise,  dass  ein  diagnostischer 
Irrthum  nicht  vorliegen  konnte.    Die  Schilderung  war  in  allen 
Fällen  annähernd  die  gleiche  und  wie  folgt:   Die  im  übrigen 
meist  anscheinend  gesunden  Kinder  am  häufigsten  im  Alter 
von  2  bis  10  Jahren  schlafen  am  Abend  ein  ohne  Anzeichen 
einer  nervösen  Unruhe.    Sie  schlafen  ungestört,  nur  manchmal 
unruhig  sich  hin  und  her  werfend,  von  7  oder  8  Uhr  Abends 
bis   kurz   nach  Mitternacht.     Dann   fahren   sie   plötzlich   auf, 
erheben  sich  auf  die  Knie  und  strecken  die  Arme  wie  hilfe- 
suchend aus.    Andere  wälzen  sich  schwerfällig  unter  Stöhnen 
und  Wimmern  hin  und  her  und  richten  sich  erst  nach  einiger 
Zeit   langsam  auf.     Der  Blick  ist  dabei  starr  ins  Leere  ge* 
richtet,  das  Gesicht  bleich  und  stark  schwitzend.    Dabei  stossen 
die  Kinder  meist  unverständliche  Laute  mit  steifer  Zunge  aus; 
zuweilen ;   besonders   wenn   die  ersten  Minuten  vorüber  sind, 
sprechen    sie   zusammenhängende   Worte,    die   auf  eine   vor* 
handene   Wahnvorstellung  schliessen   lassen.    Dieser  Zustand 
ändert  sich  selbst  dann  nicht  oder  nur  sehr  langsam,  wenn 
Licht  gemacht  und  die  Kinder  von  den  Eltern  auf  den  Schooss 
genommen  werden,  um  sie  zu  beruhigen.    So  fand  ich  mehrere 
Male  noch  eine  Viertelstunde  nach   Beginn  des  Anfalles  die 
Kinder    in   dieser   furchtbaren   Aufregung   oder  Angst    Erst 
allmählich  lassen  die  Kinder  sich  beruhigen  und  sich  bewegen, 
wieder  ins   Bett  zu  gehen,  wo   sie   dann   bald   ruhig  weiter 
schlafen.    Zuweilen  erfolgt  nach  nicht  langer  Zeit,  eine  Stande 
später  etwa,  ein  2.  Anfall   und  meist  von  geringerer  Heftig- 
keit, als  der  erste.    Mehr  als  2  Anfälle  in  einer  Nacht  wurden 
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nar  bei  einem  meiner  Patienten  mit  Bestimmtheit  angegeben. 
Der  Inhalt  der  Wahnvorstellungen  war  in  den  meisten  Fällen 
ein  harmloser,  der  an  sich  die  hochgradige  Aufregung  nicht 
erklären  konnte.  So  z.  B.  Furcht  vor  Züchtigung,  Streit  mit 
einem  der  Geschwister,  seltener  Furcht  vor  Thieren,  Gespenstern 
u.  8.  w.  Es  schienen  meistens  Vorstellungen  zu  seiä,  die  mit 
Vorkommnissen  im  Laufe  des  verflossenen  Tages  Aehnlichkeit 
hatten.  Am  andern  Morgen  über  die  Vorkommnisse  der  ver- 
flossenen Nacht  befragt,  können  die  Kinder  sich  gar  nicht 
mehr  derselben  erinnern.  Das  Auftreten  der  Anfalle  ist  bei 
den  einzelnen  Kindern  verschieden  häufig.  Während  die 
meisten  etwa  alle  8  bis  14  Tage  einen  Anfall  bekommen, 
haben  andere  dieselben  in  jeder  Nacht  und  sogar  mehrmals 
in  einer  Nacht. 

Dieses  mit  geringen  Variationen  in  allen  meinen  Fällen 
beobachtete  Bild  des  Pavor  nocturnus  ist  Gbereinstimmend 
mit  dem  bei  den  Autoren  geschilderten. 

Schon  nach  den  ersten  Fällen  von  Pavor  nocturnus,  die 
ich  in  meiner  Glientel  vorfand,  fiel  es  mir  auf,  dass  alle  an 
adenoiden  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes  litten  und  nur 
wegen  der  Folgen  letzterer  Krankheit  in  ärztliche  Behandlung 
traten.  Nachdem  ich  die  Kinder  operirt  hatte,  gaben  die 
Eltern  regelmässig  als  augenfälligstes  Symptom  des  einge- 
tretenen Besserbefindens  der  Kinder  an,  dass  dieselben  ruhiger 
schliefen,  nicht  mehr  schnarchten  und  keine  Anfälle  von  nächt- 
lichem Aufschrecken  mehr  hatten.  Diese  Angaben  wurden  so 
regelmässig  gemacht,  dass  ich  mich  in  der  Folge  daran  ge- 
wöhnte, den  Pavor  nocturnus  als  ge wohnliches  Symptom  der 
adenoiden  Vegetationen  zu  betrachten  und  bei  Aufnahme  der 
Anamnese  stets  darnach  zu  fragen.  Da  mir  das  Vorkommen 
von  Pavor  nocturnus  nach  hochgradiger  Gaumenmandelhyper- 
trophie bekannt  war  aus  der  Literatur  sowohl  als  von  einem 
selbst  während  meiner  Assistentenzeit  beobachteten  Falle  her, 
so  glaubte  ich,  dass  es  eben  so  bekannt  sein  dürfte,  wie 
häufig  die  adenoiden  Vegetationen  Veranlassung  zu  nächt- 
lichem Aufschrecken  der  Kinder  sind.  Erst  das  Durchlesen 
der  Braun^schen  Arbeit  zeigte  mir,  dass  in  der  einschlägigen 
Literatur  der  adenoiden  Vegetationen  bisher  keine  ^)  Erwäh- 
nang  geschehen.  So  habe  ich  denn  die  Krankengeschichten 
in  den  letzten  Wochen  durch  die  Eltern  der  Kinder,  soweit 
ich  dieselben  noch  auffinden  konnte  respective  soweit  dieselben 


1)  In  Lange  und  Brückner,  Leipzig  1896,  GrnndrisB  der  Kinder- 
krankheiten finde  ich  nach  Schlnss  der  Arbeit  die  adenoiden  Vegetationen 
uot^r  den  Ursachen  des  nächtlichen  Anfschreckens  erwUhnt,  unter  (Meyer) 
ist  gewiss  Meyer- Kopenhagen  gemeint. 
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meinem  Ersuchen,  mir  das  Kind  nochmals  yorzastellen,  Folge 
leisteten,  zusammengestellt.  Leider  gelang  es  mir  kaum  die 
Hälfte  aller  Fälle  wieder  zu  Gesicht  zu  bekommen,  docb 
werden  die  vorhandenen  genügen,  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens und  die  Symptome  zu  illustriren. 

I.  P.,  Walther,  sechs  Jahre. 

Kräftiger  gesund  aussehender  Junj^e,  mit  frischer  Haltung,  keine 
DrüsenanschweUangen  in  Nacken,  Leistengegend  und  Achsel,  keine 
Zeichen  fiberstandener  Rachitis,  normale  Reflexe.  Beiderseits  vor  dem 
Stemomastoideus  massig  grosse  Drüsenknoten  fühlbar. 

Vater  und  Mutter  gesund  und  kräftig,  ebenso  sechs  Geschwiiier. 
Die  Mutter  litt  vor  einigen  Monaten  an  hochgradiger  Neurasthenie  in 
Folge  Ueberanstrengung,  rasch  auf  einander  folgenden  Wochenbette; 
dabei  Ueberanstrengung  im  Geschäft.  Ein  älterer  Bruder  leidet  eben- 
falls an  Pavor  noctumus. 

Die  Mutter  giebt  an,  dass  der  Junge  stets  mit  leicht  ^eOffnetem 
Munde  athme,  häufig  an  Angina  erkranke,  manchmal  über  hefbge  Ohren- 
schmerzen klage.  Des  Nachts  schlafe  er  gewöhnlich  sehr  unruhig, 
wälze  sich  viel  hin  und  her.  Hie  und  da,  ungefähr  jede  Woche  einmiil 
klage  er  laut  und  richte  sich  im  Bett  mit  verstörtem  Blicke  langtam 
auf,  mit  den  Händen  allerhand  ^bwehrbewegnngen  machend.  In  diesem 
Zustande  sei  er  nur  schwer  zu  sich  zu  bringen  und  wisse  am  andern 
Morgen  von  dem  Vorgefallenen  nichts. 

Am  12.  VI.  1896  wurde  der  Knabe  operirt,  und  im  ganzen  mit  zwei- 
maligem Einführen  der  Zange  1—1  Vt  com  weicher  Wucherungen  wo» 
dem  Nasenrachenraum  entfernt.  Nach  der-  Operation  Einbla^  von 
Acid.  boric.  pulv.  subtilis.  durch  beide  NaslOcher. 

18.  VI.  1896.   Insufflation  von  Acid.  boric.  wie  gestern. 

16.  VI.  1896.   dito. 

17.  VI.  1896.  Der  Knabe  athmet  mit  geschlossenem  Munde  tief  aml 
leicht  durch  die  Nase,  vom  ersten  Tage  ab  nach  der  Operation  schlftft 
er  ruhig,  schnarcht  nicht  mehr. 

20.  II.  1897.  Seit  der  Operation  vor  1%  Jahren  schläft  der  Knzbe 
stets  ruhig  ohne  Unterbrechung  die  ganze  Nacht,  kein  Aufschrecken, 
keine  Ohrenschmerzen  mehr.  Einmal  noch  erkrankte  er  an  Angina  nnd 
zwar  Diphtherie,  die  unter  Serumbehandlung  abortiven  Verlauf  nahm. 

II.  Df.,  Wilhelm,  sieben  Jahre. 

Der  Junge  litt  vor  der  Operation  viel  an  Kopfschmerzen,  warttOl 
mürrisch,  unlustig  zum  Spiel.  In  der  Schule  unaufmerksam,  lernte 
schlecht,  konnte  vor  allem  nicht  rechnen,  des  Nachts  schlief  er  unruhig, 
schreckte  häufig  im  Schlaf  auf,  oft  mehrmals  in  einer  Woche,  auch  so- 
weilen  zweimal  in  einer  Nacht^  mehr  als  zweimal  nie.  Stets  schnarchte 
er  „furchtbares  häufig  klagte  er  über  Ohrenschmerzen. 

Vater,  kräftiger  Schlosser,  Mutter  gesund,  ebenso  Geschwister,  in 
der  Familie  keine  Geisteskrankheiten,  Epilepsie  u.  s.  w.  Von  den  Ge- 
schwistern leidet  keines  an  Pavor  noctumus. 

7.  V^1896.  Operation.  Entfernung  von  etwa  1 — IV^  com  adenoider 
Wucherungen  aus  dem  Nasenrachenräume.  Nachbehandlung  der  ge- 
setzten Verletzung  wie  in  Fall  I. 

17.  II.  1897.  Vorstellung  in  meiner  Sprechstunde.  Der  Vater  ist 
voller  Dank  für  den  „grossartigen"  Erfolg  der  Operation,  der  Junge  lerne 
besser,  könne  jetzt  ganz  gut  rechnen,  er  habe  keine  Ohrenschmenen 
mehr  und  des  Nachts  habe  er  stets  ruhig  geschlafen,  niemals  habe  er 
etwas  von  dem  Aufschrecken  mehr  gemerkt. 
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III.  Dmt.,  Katharina,  vier  Jahre. 

Das  Kind  schnarcht  des  Nachts  stark,  leidet  oft  an  Ohrenschmerzen, 
schreckt  des  Nachts  oft  im  Schlaf  auf  Wenn  man  alsdann  mit  ihr 
spricht,  sieht  sie  den  Sprecher  lange  yerstftndnisslos  an,  ist  nur  schwer 
ans  diesem  Angstzustande  aufzuwecken  und  weiss  nach  dem  Erwachen 
nichts  Ton  dem,  was  geschah.  Die  Anfölle  erfolgen  manchmal  inner- 
halb einer  Woche  nur  einmal,  Öfters  auch  mehrere  Male  in  einer  Nacht ; 
dass  zweimal,  weiss  die  Mutter  bestimmt,  ob  dreimal,  nicht  sicher.  Dabei 
ist  das  Kind  sehr  schwerhörig. 

15.  II.  1896.  Operation.  Entfernung  ansehnlicher  Mengen  adenoider 
Wucherungen  aus  aem  Nasenrachenraum  durch  zweimaliges  Einffihren 
der  Zange.    Nachbehandlung  wie  bei  Fall  I. 

20.  II.  1897.  Nach  der  Operation  ist  das  GehOr  allmählich  wieder- 
gekommen, das  Kind  schlief  seitdem  stets  ruhig,  schreckte  nicht  mehr 
auf,  war  auch  geistig  frischer  und  lustiger  beim  Spiel. 

Vater  und  Mutter,  ebenso  sechs  Geschwister  körperlich  und  geistig 
gesund.  In  der  Familie  keine  Geisteskrankheiten,  keine  Neurasthemie, 
Epilepsien. s.w.,  von  den  Geschwistern  leidet  keines  an  Pavor  nocturnus. 

IV.  C  .  .  .  .  s.,  Philipp,  zehn  Jahre. 

Vater  und  Mutter,  ebenso  drei  Geschwister  völlig  gesund,  in  der 
Familie  keine  Neurasthenie,  Epilepsie,  Geisteskrankheiten  u.  s.  w. 

Kräftig  gebauter  Knabe  mit  etwas  mürrischem  Gesichtsausdincke. 
Nase  breit  mit  weit  geöffneten  Löchern,  Mund  stets  leicht  geöffnet, 
innere  Organe  völlig  gesund,  Helminthiasis  (Ozyuris).  Seit  langer  Zeit 
leidet  der  Knabe  an  unruhigem  Schlaf,  des  Nachts  zwischen  12  und  2  Uhr 
schreckt  er  manchmal  plötzlich  auf,  richtet  sich  unter  Zeichen  hoch- 
gradiger Aufregung  in  die  Höhe,  starrt  mit  grossen  Augen  unbeweglich 
ins  Leere  und  spricht  laut,  unter  anderen  einmal:  „Mama  noch  nicht, 
noch  nicht,  lasse  mir  noch  eine  Minute.'*  Die  Ausrufe  richten  sich  an- 
scheinend jedesmal  nach  dem  Inhalte  des  ihn  beschäftigenden  Traum- 
bildes. Ans  diesem  Zustande  ist  er  nur  schwer  zu  wecken.  Ein  anderes 
Mal  steigt  der  Knabe  aus  dem  Bette  und  geht  im  Hause  umher  ohne 
aufsnwacb«0t  Dieses  Umhergehen  im  Schlafe  kommt  jedoch  nur  alle 
3^4  Wochen  und  dann  mehrere  Nächte  nach  einander  vor. 

Ein  erfolgreiches  Vorgehen  gep;en  die  Helminthen  führt  in  Bezug 
auf  die  nervösen  Symptome  zu  keinem  Resultate.  Eine  Untersuchung 
der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  ergiebt  Rhinitis  polyposa,  adenoide 
Vegetationen  des  Nasenrachenraumes.  Die  operative  Entfernung  des 
Nasenpolypen  scheiterte  an  dem  Widerstände  des  Knaben.  Die  ade- 
noiden Vegetationen  wurden  am  8.  IL  1895  entfernt. 

Bis  December  1896,  also  fast  zwei  Jahre  hindurch  blieb  der  Knabe 
von  Anftllen  Jeder  Art  befreit.  In  letzter  Zeit  fangen  die  Somnambulis- 
mus-artigen Zustände  an  sich  zu  wiederholen. 

V.  Bro  .  .  .,  Heinrich,  drei  Jahre. 

Das  £3nd  hatte  Tor  der  Operation  stets  „laufende  Nase**,  Schlafen 
mit  offenem  Mund,  starkes  Sennarchen,  viel  Hin-  und  Herwälzen.  In 
der  Nacht  ruft  der  Knabe  oft  laut  und  spricht  „allerlei  dummes  Zeug** 
ohne  anfzuwaclien.  Klüftiges  Kind  mit  gedunsenem  Gesichtsausdruck, 
keine  Rachitis,  keine  Drfisensch wellungen.  Eltern  und  (Geschwister 
gesund. 

15.  III.  1896  operative  Entfernung  einer  kleinen  Menge  (zwei  Erbsen 
gross)  adenoider  Wucherungen  nach  vorhergehender  öfterer  Einblasung 
von  Acid.  boric.  pulv.    Nachbehandlung  wie  Fall  L 

17.  II.  1897.  Seit  der  Operation  hat  der  stete  Schnupfen  aufgehört, 
ebenso  das  unruhige  Hin-  und  Horwälzen,  das  Schnarchen  und  Sprechen 
im  Schlafe. 
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VI.   Dem  .  t.,  Peter,  sechs  Jahre. 

Der  Jange  hat  vom  ersten  Lebensjahre  ab  häufig  Ohrenlaofen  gehabt, 
zeitweilig  hörte  dasselbe  anf ,  kehrte  aber  sehr  häufig,  meist  mehrere 
Male  in  jedem  Jahre  wieder.  Des  Nachts  schlief  er  stets  nnrahig, 
richtete  sich  auf  im  Bette  mit  verstörtem  Blick,  unter  Zittern  last 
schreiend.  Die  Anfölle  hatte  er  jede  Nacht,  seitweise  traten  Pausen 
von  8 — 14  Tagen  ein,  in  einer  Nacht  wiederholten  sich  die  Anfälle  oft 
zweimal  oder  gar  dreimal.  Trotz  Anreden,  Herumtragen  u.  s.  w.  wurde 
das  Kind  nicht  wach  und  Hess  sich  erst  nach  längerer  Zeit  ohne  Wider- 
stand zur  Ruhe  bringen.  Am  anderen  Morgen  wusste  er  von  dem  Ge> 
schehenen  nichts. 

19.  HI.  1896.  Operative  Entfernung  von  etwa  ly^  ccm  adenoider 
Wucherungen  des  Nasenrachenraumes,  keine  Nachbehandlung  mit  Acid. 
boric-  Insufflationen. 

4.  IL  1897.  Seit  der  ersten  Nacht  nach  der  Operation  hatte  der 
Junge  bis  heute  keinen  Anfall  von  nächtlichem  Aufischrecken  mehr. 

8.  IL  1897.  In  der  vergangenen  Nacht  schreckte  der  Knabe  wieder 
unter  denselben  Anzeichen  wie  früher  auf  und  hat  seit  heute  Morgen 
Ohrenschmerzen.  Digitaluntersuchung  ergiebt  ßecidiv  der  adenoiden 
Vegetationen;  es  besteht  Angina  catarrhalis,  Rhinitis. 

Vn.   Alt  .  .  .  n,  Peter,  2%  Jahre. 

Kind  still,  mürrisches  Aeussere,  gedunsenes  (Besicht,  im  übrigen 
kräftiges  und  gesundes  Aussehen,  an  der  Mutterbrnst  bis  1%  Jahre  ge- 
nährt, mit  sechs  Monaten  leichte  Enteritis.  Mit  zehn  Monaten  Anfan^f 
allein  zu  laufen.  Seit  längerer  Zeit  bemerkte  die  Mutter,  dass  das 
Kind  stets  starken  Schnupfen  hat.  Nachts  starkes  Schnarchen,  Hin-  und 
Herwälzen,  öfteres  Zusammenfahren  und  ängstliches  Rufen  im  Schlaf. 
Manchmal  erhebt  sich  das  Kind  unter  lautem  Weinen  und  scfaant 
ängstlich  auf  einen  Punkt  ins  Leere.  Beim  Ansprechen  und  Aufnehmen 
aus  dem  Bett  erwacht  es  nicht  und  ist  nur  schwer  zu  bewegen,  rieh  ins 
Bett  legen  zu  lassen.  Am  andern  Morgen  anscheinend  ohne  Erinnenmg 
des  Nachts  Vorgefallenen. 

Es  besteht  bei  jeder  Erkältung  hochgradige  Schwerhörigkeit  Eltern 
und  drei  Geschwister  normal.  ™* 

4.  V.  1896.  Operative  Entfernung  eines  1  ccm  grossen  Stückes 
adenoider  Wucherungen  aus  dem  Nasenrachenraum  mit  einmaligem  Ein- 
führen der  Zange.  Nachbehandlung  mit  14tägiger  InsufHation  von 
Acid.  boric. 

17.  IL  1897.  Seit  der  Operation  kein  Aufschrecken  mehr,  das  Kind 
ist  lebhafter,  niemals  mehr  schwerhörig  gewesen. 

VIII.   St ....  g,  Philipp,  drei  Jahre. 

Vater  gesund,  Mutter  gestorben  (Wochenbett),  Kind  von  kräftigem 
Körperbau,  leidet  viel  an  Augenentzündungen  (narenchymatöse  Kera- 
titis— Leucomata  corneae).  Fortwährend  fliesst  aem  Knaben  reichlich 
Speichel  aus  dem  Munde,  sodass  in  kurzer  Zeit,  1—2  Stunden,  seine 
Kleider  vorne  ganz  durchnässt  sind,  der  Mund  ist  stets  halb  geOfihei 
Die  Nase  secemirt  ebenfalls  sehr  stark;  das  Gesicht  sieht  gedunsen 
fast  idiotenhaft  aus,  der  Knabe  ist  sehr  schwerhörig.  Des  NachU  schreit 
er  im  Schlaf  manchmal  auf,  richtet  sich  im  Bett  empor  unter  heftigem, 
ängstlichem  Weinen,  „er  macht  dabei  den  Eindruck  eines  Träumenden**. 
Die  Anfälle  wiederholen  sich  fast  jede  Nacht,  zuweilen  zweimal  in 
einer  Nacht. 

Fast  einen  Monat  lang  liess  ich  täglich  Acid.  boric.  in  beide  Nai- 
löcher  Morgens  und  Abends  insufüiren.  Am  S3.  VIII.  1896  endlich, 
nachdem  eine  erhebliche  Besserung  nicht  eingetreten  war,  entschlossen 
die  Eltern  sich  die  Operation  zu  gestatten.  Entfernung  einer  1^ — 2  ccm 
grossen  Menge  adenoider  Vegetationen   des  Nasenrachenraumes.    Nach- 
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behandlung  mit  InsnfBationen  wurden  nur  nacblässig  gemacht,  da  der 
Knabe  augenscheinlich  von  seinen  Uebeln  befreit  war.  Der  Ptyalismiis 
Terschwand,  ebenso  Schwerhörigkeit  und  nächtliches  Aufschrecken. 

Als  ich  am  20.  II.  1897  nach  dem  Befinden  des  Knaben  mich  er- 
kundigte, bietet  er  im  Wesentlichen  wieder  dasselbe  Bild,  der  Ptyalis- 
mua  ist  wieder  zurückgekehrt,  Schwerhörigkeit  und  nächtliches  Auf- 
schrecken in  geringerem  Grade,  die  Eltern  wollen  in  nächster  Zeit  den 
Knaben  nochmals  operiren  lassen. 

IX.  M  .  .  .  .  g,  Mathieu,  neun  Jahre. 

Vater  und  Mutter  gesund,  keine  Geisteskrankheiten,  Epilejpsie  u.  s.  w. 
io  der  Familie.  Der  Knabe  kam  im  Frühjahr  1896  in  meine  Behand- 
lung wegen  Inflneuza,  in  deren  Verlaufe  sich  eine  Mittelohrenentzündung 
entwickelte.  Auf  Befragen  theilen  die  Eltern  mit,  dass  der  Junge  bisher 
noch  fiber  keine  Ohrenschmerzen  geklagt  habe,  dagegen  habe  er  stets 
ein  stilles  in  sich  gekehrtes  Wesen  gezeigt,  des  Nachts  schlafe  er  sehr 
unruhig,  wälze  sich  im  Bette  umher.  Seit  dem  dritten  Lebensjahre 
schrecke  er  wöchentlich  vier  bis  fünfmal  in  der  Nacht  aus  dem  Schlafe 
auf,  nicht  kurz  nach  dem  Einschlafen,  sondern  gewöhnlich  erst  nach 
▼ier-  bis  sechsstündigem  Schlafe.  Die  Einzelheiten  des  Pavor  nocturnus- 
Anfalles  wurden  genau  beschrieben:  Angst,  Erinnerungsschwäche,  Hallu- 
cinationen,  am  folgenden  Morgen  Anamnesie.  In  der  Schule  sei  der 
S[nabe  unaufmerksam  und  lerne  schwer. 

9.  IV.  1896.  Operation.  Entfernung  einer  zähen  Masse  adenoider 
Vegetationen,  die  der  Zange  erst  nach  mehreren  hebelnden  Bewegungen 
und  stärkerem  Kneifen  folgen,  als  es  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
Ein  zweites  Einführen  und  Oeffnen  der  Zange  führt  nur  Blutcoagula  zu 
Tage.    Nachbehandlung  wie  I. 

17.  II.  1897.  Seit  fast  einem  Jahre  kein  Anfall  von  nächtlichem 
Aufschrecken  mehr,  der  Junge  entwickelte  sich  in  den  letzten  Monaten 
körperlich  und  geistig  zur  höchsten  Freude  seiner  Eltern,  sein  Fort- 
kommen in  der  Schule  hat  sich  bedeutend  gebessert.  Dabei  ist  sein 
Wesen  munterer,  nicht  mehr  reizbar  und  in  sich  gekehrt. 

X.  B  .  .  .  .,  Josef,  rier  Jahre. 

Der  Knabe  kommt  im  Frühjahr  1896  in  meine  Behandlung  wegen 
febriler  Bronchitis,  in  deren  Gefolge  sich  eine  doppelseitige  Otitis  media 
mit  Ansfluss  aus  dem  rechten  Ohr  entwickelte.  Der  Verdacht  auf  das 
Vorhandensein  adenoider  Vegetationen  wurde  dnrch  die  Anamnese  be- 
stätigt. In  gesunden  Tagen  schlafe  der  Junge  sehr  unruhig,  schnarche 
ungeheuer  laut,  häufig  schrecke  er  des  Nachts  unter  Zeichen  hoch- 
gradiger Angst  aus  dem  Schlafe  auf,  richte  sich  im  Bett  unter  lautem 
Kufen  auf.  Aus  diesem  Zustande  sei  er  nur  schwer  zu  sich  zu  bringen 
und  zum  Weiterschlafen  zu  bewegen,  am  andern  Morgen  wisse  er  von 
dem  VorgefaUenen  nichts.  Die  Nase  secernire  stets  stark,  häufiges 
Nasenbluten. 

Erst  am  27.  VIII.  1896  nach  nochmaliger  OtorrhÖe  gaben  die  Eltern 
die  Vornahme  der  Operation  zu.  Entfernung  tou  1—1%  ccm  adenoider 
weicher  Massen.    Nachbehandlung  mit  Insnfflationen  von  Acid.  boric. 

25.  IL  1897.  Seit  dem  Tage  der  Operation  schläft  der  Knabe  stets 
ruhig  die  ganze  Nacht  hindurch  ohne  Schnarchen,  ohne  Aufschrecken, 
der  lästig- chronische  Schnupfen  ist  seitdem  verschwunden,  keine  Ohr- 
affectionen  mehr.  Ausserdem  ist  der  Knabe  viel  lebhafter  uud  „un- 
artiger" geworden. 

XI.  Seh  .  dt,  Paul,  8^^  Jahre. 

Der  Knabe  leidet  häufig  an  Angina,  athmet  stets  mit  leicht  ge- 
öfinetem  Munde.  Der  Junge  kann  trotz  aller  angestellten  Lehrversucne 
sich  nicht  die  Nase  putzen.  Des  Nachts  liegt  er  stets  mit  geöffnetem 
Munde,  wälzt  sich  viel  hin  und  her;  nach  Mitternacht  schreckt  er  jede 
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N{u:ht  im  Schlafe  auf,  richtet  sich. in  die  Höhe  nnd  weint.  Grosse  Be- 
wegangen  mit  den  Armen  macht  er  nicht;  er  ruft  lant  nach  der  Wärterin 
nnd  spricht  allerlei,  z.  B.  dass  seine  Schwester  ihn  geschlagen  habe, 
oder  dass  sie  ihm  die  Thüre  nicht  aufmachen  wolle.  Schreckhaft« 
Hallucinationen  sind  nicht  beobachtet  worden,  über  Angst  klagte  er  nnr 
einmal.  Am  andern  Morgen  weiss  er  von  dem  in  der  Nacht  Vor- 
gefallenen nichts. 

16.  I.  1897.  Operation.  Entfernung  einer  grossen  Menge  weicher 
adenoider  Vegetationen.  Das  Einführen  und  Oeffnen  der  Zange  gelang 
nur  sehr  schwer,  da  der  ganze  Nasenrachenraum  mit  der  adenoiden 
Masse  dicht  erfüllt  war. 

Nach  der  Operation  putzt  der  Junge  zum  Staunen  seiner  Wärterin 
ganz  geschickt  die  Nase.  Als  die  Wämrin  tags  darauf  mit  d^m  Kinde 
zur  InsufÜation  wiederkam,  erz&hlte  sie  mit  grosser  Freude,  dass  der 
Junge  die  ganze  Nacht  ruhig  geschlafen  habe.  Dasselbe  blieb  der  Fall, 
so  lange  die  Insufflationen  fortgesetzt  wurden  (14  Tage  post  operatioDem). 

12.  III.  1897.  Bisher  immer  noch  kein  n&chtlidies  Aufschrecken 
gehabt. 

XII.   Br  .  dt,  Theodor,  sechs  Jahre. 

Der  Junge  kam  in  meine  Behandlung  wegen  doppelseitiger  Otorrköe 
nach  Masern.  Angeblich  hat  er  schon  mehrere  Male  an  OtorrhOe  ge- 
litten.  Er  ist  sehr  schwerhörig,  still,  unlustig  zum  Spiel,  sonst  ist  er 
acscheinend  kräftig  und  gesund.  Die  Mutter  giebt  an,  dass  er  NachU 
sehr  unrahig  schlafe,  manchmal,  etwa  alle  14  Tage  schrecke  er  im 
Schlaf  auf  und  fange  an  kläglich  zu  weinen.  Seine  vier  Geschwister 
schliefen  auch  sehr  unruhig,  doch  schreckten  sie  niemals  auf.  Eine 
Schwester,  die  auch  stets  mit  offenem  Mande  athme,  steige  des  Naehts 
ans  dem  Bette  heraus  und  gehe  ohne  zu  erwachen  im  Hanse  umher. 

Nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  der  Otitis  mit  Kreolinaiu- 
spülungen  und  Insufflation  von  Borsäure  durch  die  Naalöcher  Ent- 
fernung der  adenoiden  Vegetationen  am  6.  V.  1896.    Nachbehandloog. 

Der  Knabe  blieb  den  Winter  hindurch  ron  Ohrenaffectionen  frei, 
das  Gehör  besserte  sich  sehr;  ebenso  nahm  das  Wesen  des  Knaben 
einen  heiteren  offenen  Charakter  an.  Das  nächtliche  Aufschrecken  war 
verschwunden. 

Die  übrigen  Geschwister  leiden  wahrscheinlich  auch  an  adenoiden 
Vegetationen,  wenn  auch  geringeren  Grades,  ein  Bruder  nur  kam  tnr 
Untersnchuivg,  bei  dem  sich^  auch  eine  OtorrhÖe  nach  Masern  entwickelt 
hatte.  Derselbe  konnte  jedoch  bei  geschlossenem  Munde  rasch  und 
tief  inspiriren. 

Xni.   B  .  n.,  Phinchen,  2%  Jahre. 

Trat  wegen  OtorrhÖe  in  ärztliche  Behandlung.  Dasselbe  litt  häofig 
an  Ohrenschmerzen,  meist  schon  bei  leichter  Erkältung.  Des  Kacht« 
schlief  das  Kind  sehr  unruhig  ohne  gerade  aufzuschrecken;  es  warf 
sich  aber  stets  viel  hin  und  her,  stöhnte  manchmal  laut  und  wimmerte 
im  Schlafe.    Sechs  Geschwister,  Vater  und  Mutter  gesund. 

Operation  der  adenoiden  Vegetationen  am  1.  II.  1897.  Nachbehand- 
lung mit  Acid.  boric. 

Seitdem  keine  Ohrenschmerzen  mehr,  ruhiger,  anscheinend  träum* 
loser  Schlaf,  das  Kind  ist  lebhafter  und  lustiger  als  früher.  Wieder- 
Vorstellung  am  7.  III.  1897. 

XIV.  F  .  br.,  Johann,  2l^  Jahre. 

Leidet  häufig  an  Ohrenschmerzen,  schon  während  des  ersten  Lebens- 
jahres OtorrhÖe  gehabt.  Das  Kind  schläft  sehr  unruhig,  wirft  sich  hin 
und  her.  Mitten  in  der  Nacht  fährt  es  manchmal  in  die  Höhe  and 
schreit  laut  auf,  es  weint  dann  so  lange  fort,  bis  es  gelingt,  davelbe 
zum  Weiterschlafen  zu  bringen.    Das  Aufschrecken  findet  sehr  miregel< 
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massig  Btait,  manchmal  zeitweise  allnächtlich,  manchmal  treten  Pausen 
von  8—14  Nächten  ein,  in  welchen  kein  Anfall  beobachtet  wird.  Ebenso 
ist  die  Dauer  und  Intensität  des  Anfalles  sehr  verschieden.  Das  Kind 
hat  stets  etwas  Schnupfen,  der  häufig  sich  rerschlimmert,  mit  den 
Exacerbationen  der  chronischen  Rhinitis  treten  die  Pavoranfälle  regel- 
mässig häufiger  auf.    Tritt  in  ärztliche  Behandlung  wegen  Otorrhöe. 

Nach  Behandlung  der  Otilis  media  und  mchr^gigen  Insuffiationen 
von  Acid.  boric.  in  beide  Naslöcher  Operation  der  adenoiden  Vegetationen 
mittels  Jurasc^scher  Zange  am  16.  lli.  1896.e Nachbehandlung  mit  Acid. 
boric.-Einblasungen  14  Tage  lang. 

Wiedervorstellnng  am  7.  III.  1897.  Die  Eltern  äussern  sich  über 
den  Erfolg  sehr  zufrieden.  Das  Kind  war  in  der  ganzen  Zeit  recht 
gesund,  scmlief  ruhig,  schreckte  nicht  mehr  auf  aus  dem  Schlafe,  keine 
Ohraffectionen  mehr. 

XV.   Ba r. ,  Anna,  17  Jahre. 

Litt  als  Kind  bis  nach  dem  zehnten  Jahre  an  häufigem  nächtlichem 
Aufschrecken.  Vom  zehnten  Jahre  ab  waren  die  Anfälle  stetig  leichter 
und  auch  seltener  geworden,  um  allmählich  gänzlich  zu  verschwinden. 
Da^^egen  leidet  Patientin  auch  heute  noch  an  unruhigem  Schlaf,  sie 
schnarcht  stark  und  liegt  meistens  mit  ofiPenem  Munde  im  Bett.  Sie 
hat  stets  schwer  gelernt  und  trotz  langem  Sitzen  vor  den  Bfichem  mehr 
„geduselt"  als  gelernt,  sodass  sie  darauf  verzichten  musste,  das  Lehrerinnen- 
ezamen  zu  machen.  Sie  hat  stets  häufig  an  Ohrenschmerzen  gelitten, 
ohne  jemals  laufende  Ohren  gehabt  zu  haben.  Die  Nase  ist  stetis  voller 
Secretto  was  ihr  besonders  lästig  und  unangenehm  ist.  Sie  giebt  ausser- 
dem an,  sehr  häufig  in  dem  Schlafe  durch  Alpdrücken  gestört  zu  werden. 

Grosses,  gut  proportionirt  gebautes  Mädchen  von  gutem  Ernähr nn^s- 
zustande,  frischem,  gesundem  Aussehen.  Das  Gesicht  ist  eigenthflmlich 
breit,  die  Nase  an  der  Wurzel  klein  und  schmal,  wogegen  die  Spitze 
breit  ist  und  die  Naslöcher  weit  abstehen.  Diagnose:  adenoide  Vege- 
tationen des  Nasenrachenräume^.  12.  XI.  1806:  Mit  der  Jurasc^schen 
Zange  wird  ein  haselnussgrosser ,  leicht  gestielter  Tumor  von  etwas 
derberer  Consistenz  als  die  adenoiden  Vegetationen  bei  Kindern  entfernt. 

7.  in.  1897.  Seit  der  Operation  hat  die  Patientin  stets  ruhig  ge- 
schlafen ohne  Schnarchen,  ohne  Alp.    Chronische  Rhinitis  verschwunden. . 

Neben  diesen  15  Fällen,  die  ohne  Aaswahl;  wie  der  Zu- 
fall sie  mir  wieder  zuführte,  zusammengestellt  sind,  beobachtete 
ich  noch  weitere  17  Fälle,  welche  nicht  wieder  zur  Vorstellung 
kamen,  von  denen  ich  jedoch  in  meinem  Journal  das  Vor- 
kommen des  Pavor  bei  vorhandenen  adenoiden  Vegetationen 
verzeichnet  finde,  sowie  dass  der  Pavor  und  die  weiteren  Folgen 
der  adenoiden  Vegetationen  nach  der  Entfernung  dieses  Hinder- 
nisses in  den  obern  Luftwegen  verschwunden  seien.  Die  meisten 
der  Kinder  blieben  über  einen  Monat  in  meiner  Beobachtung, 
da  ich,  um  Becidive  nach  Möglichkeit  zu  verhindern,  stets 
längere  Zeit  Borsäure  durch  die  Nase  hindurch  insufflirte.  Die 
17  Fälle,  deren  Krankengeschichte  ich  nicht  genau  erhalten 
konnte,  benutze  ich  nur  in  Bezug  auf  Alter  und  Geschlecht 
der  Kinder. 

Ausser  den  obigen  32  Fällen  beobachtete  ich  in  früherer 
Zeit  noch  3  Fälle,  von  denen  einer  nach  Abtragung  hoch- 
gradig hypertrophischer  TouBilleu,  ein  anderer  nach  Abtreibung 
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von  acht  Ascariden   genas;    der    dritte  blieb  mir   damals  m 
Bezug  auf  Aetiologie  unaufgeklärt. 

Der  grösste  Theil  dieser  an  nächtlichen  Angstzustanden 
leidenden  Kinder  bot  die  typischen  Kriterien  des  Pavor  noc- 
turnus  dar,  nur  einige  wenige  sind  darunter  (V  und  XIII), 
welche  kein  Aufschrecken;  wohl  aber  Sprechen  im  Schlafe, 
grosse  Unruhe  zeigten,  wo  sich  der  Geringfügigkeit  der  Schlaf- 
störung entsprechend  auch  geringgradigere  Verlegung  der  obern 
Luftwege  findet.  Ich  führe  dieselben  hier  mit  auf,  um  die 
Beziehung  des  Pavor  noctumus  zum  gewohnlichen  Alp  zu 
illustriren.  Aus  gleichem  Grunde  habe  ich  die  Anamnese  eines 
Mädchens  von  17  Jahren  mit  aufgenommen,  das  in  den  Kinder- 
jahren an  häufigem  Pavor  noctumus,  später  an  öfterem  Alp- 
drücken litt,  welch'  letzteres  nach  Operation  der  adenoiden 
Vegetationen  verschwand. 

Es  scheint  demnach  der  Alp  aus  denselben  Ursachen  wie 
der  Pavor  nocturnus  zu  entstehen  und  nur  dasselbe  Uebel, 
aber  in  geringerer  Intensität  darzustellen. 

Es  kann  wohl  nicht  blosser  Zufall  sein,  dass  ich  in  den 
32  Fällen  von  Pavor  nocturnus  stets  adenoide  Vegetatiooeii 
nachweisen  und  entfernen  konnte,  ebensowenig  kann  es  Zu- 
fall sein,  dass  nach  der  Entfernung  der  adenoiden  Vegeta- 
tionen regelmässig  die  Pavor  nocturnus- Anfälle  sistirten,  we- 
nigstens so  lange  sistirten,  bis  ein  Recidiv  der  Vegetationen 
wieder  vorhanden  sein  konnte.  Vielmehr  geht  mit  aller  Sicher- 
heit daraus  hervor,  dass  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen 
den  beiden  Affectionen  besteht  Ich  glaube  nicht  zu  weit  zu 
gehen,  wenn  ich  behaupte, 

die   adenoiden  Vegetationen    des  Nasenrachenraumes  sind 
die   bei  weitem   häufigste   Ursache   des   nächtlichen  Auf- 
schreckens  der  Kinder. 
Da  ein  grosser  Theil  der  Autoren,  welche  über  den  Pavor 
nocturnus  schrieben,   vor  dem  Bekanntwerden  der  adenoiden 
Vegetationen  ihre  Arbeiten  veröffentlichte   (dieselben  wurden 
erst  gegen  Schluss  des  Jahres  1867  zum  ersten  Male  in  Däne- 
mark  gefunden   und  diese  Entdeckung  blieb  lange    Zeit  nur 
den   Laryngologen   bekannt  oder  wenigstens   wurde  nur  von 
diesen  ausgenutzt),   so  ist  die  Annahme  eines  idiopathischen 
Pavor    noctumus   für   alle   auf  andere   Weise   unerklärlichen 
Fälle  verständlich.     So  konnten   Theorien  entstehen  wie  die 
Hessens ^),  welcher  den  Pavor  noctumus  für  einen  der  Mania 
transitoria-ähnlichen  Zustand  erklärte  oder  die  SoltmaDn's*), 

1)  Hesse,  Ueber  das  nächtliche  Aufschrecken  der  Kinder  im  SehUfe. 
1846.    S.  120. 

2)  Soltmann  in  Gerhardt*8  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.   V.  Bd. 
I.  Abth.     1.  Hälfte.     S.  326. 
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der  denselben  f&r  eine  cerebrale  Neurose  (Opticushyperastbesie) 
erklärt 

Aucb  die  anderen  Autoren,  wie  West,  Boucbut,  Binger, 
Silbermann,  Baginsky,  welche  einen  symptomatischen  Pavor 
noctumus  anerkennen,  erwähnen  der  adenoiden  Vegetationen 
als  causalen  Moments  nicht.  Ausser  den  am  häufigsten  an- 
geschuldigten Magendarmerkrankungen  erwähnen  sie  noch 
chronische  Hypertrophie  der  Tonsillen,  Ascaris,  Dentio  diffi- 
cilis,  Otitis  med.  chronica  etc. 

Unter  ihnen  sagt  Silbermann:  „Der  symptomatische 
PaTor  noctumus  ist  eine  durch  die  gasfanschen  Vagusbahnen 
vermittelte  Refiexneurose  der  pulmonalen  Vagusenden,  be- 
stehend in  Dyspnoe  und  dadurch  bedingten  Aeusserungen  von 
Angstempfindung.'^  Den  idiopathischen  Pavor  dagegen  hält 
er  für  eine  Krankheit  sui  generis,  obwohl  sowohl  er  als  die 
anderen  Autoren  klinisch  keinen  unterschied  der  beiden  Formen 
angeben.  Auch  ich  glaube  das  Hauptgewicht  auf  die  Dyspnoe 
legen  zu  müssen  und  zwar  fQr  beide  Formen,  wenn  auch  das 
Vorhandensein  derselben  im  Moment  des  Anfalles  nicht  mehr 
so  deutlich  hervortreten  mag.  Was  dagegen  sehr  dafür  spricht^ 
ist  das  blasse  Aussehen  der  Kinder,  trotzdem  ihr  Gesicht  von 
Schweiss  durchnässt  ist,  und  weiterhin  die  Aehnlichkeit  der 
Symptome  des  Pavoranfalles  mit  der  Kohlensäureintoxication. 

Nach  Emminghaus  setzt  sich  der  Pavor  noctumus  „zu- 
sammen aus  Angst,  welche  den  Schlaf  unterbricht^  Erschwe- 
rong  der  Wahrnehmung  (Fehlen  der  Reaction  auf  äussere 
Reize),  Erinnerungsschwäche,  zu  Beginn  des  Anfalles  ELalluci- 
nationen  etc.^  Vergleichen  wir  diesen  Symptomencomplex  mit 
dem  der  Kohlensäureintoxication. 

Lewin  sagt  in  seiner  Toxicologie  S.34:  Wenn  ein  Mensch 
längere  Zeit  giftige  Mengen  von  Kohlensäure  einathmet^  so  ent- 
stehen Kopfschmerzen ,  Schwindelgefühl ,  Brustbeklemmung, 
Ohrensausen,  Schläfrigkeit,  eine  mitunter  rauschartige  Bewusst- 
losigkeit  mit  vorhergehendem  Verlust  der  Locomotionsfahig- 
keit''  Nach  Hirt  (Krankheiten  der  Arbeiter  I.  Abtheilung 
2.  Bd.  8. 42)  „wirkt  langsame  Kohlensäurevergiftung  auf  das 
Gehirn  zuerst  erregend,  dann  bald  lähmend''  und  weiter  S.  43: 
„Die  Symptome  der  Cog- Vergiftung  sind  nur  dann  charakte- 
ristisch, wenn  das  Gas  in  einer  gewissen  minimalen  Menge 
und  innerhalb  einer  gewissen  Zeit  d.  h.  nicht  zu  schnell  in 
progressiver  Zunahme  einwirkt.  Die  durch  längere  Inhalation 
von  C0|  in  genügender  Menge  entstandene,  acut  verlaufende 
Intoxication  ist  je  nach  der  Individualität,  d.  h.  je  nach  der 
grossem  oder  geringern  personlichen  Empfönglichkeit  fQr  das 
Gas  recht  verschieden.  Während  einige  schon  nach  wenigen 
Stunden  Inhalirens  von  Zufällen  befallen  werden,  können  andere 

jmhrlmDh  f.  KindeilMlUnmd«.    N.  F.   XLV.  17 


258  J.  G.  Rey: 

sich  tagelang  in  demselben  Co^  enthaltenden  Raame  bewegen 
und  arbeiten,  ohne  von  Uebelbefinden  etwas  zu  spüren.  In 
allen  Fällen  (der  eintretenden  Vergiftung)  kommt  es  zn  einem 
Verlust  des  Bewusstseins,  mit  dem  zugleich  der  Verlost  der 
Bewegungsfahigkeit  verbunden  ist^ 

Beim  Pavoranfalle  finden  wir,  wie  bei  der  Kohlensaure- 
intoxication,  wenn  auch  in  geringeren  Graden,  Äthemnoth, 
Hemmung  des  Bewusstseins  und  der  Locomotionsfahigkeit 

Die  Athemnoth  verschwindet  schon  mit  dem  Aufrichten 
dss  Kindes,  sie  geht  aJso  eigentlich  dem  Anfalle  voraus  re- 
spective  ist  die  Ursache  desselben.  Die  Hemmung  des  Be- 
wusstseins überdauert  den  Beginn  des  Anfalles  um  einige  Zeit 
Ihr  Vorhandensein  wird  illustrirt  durch  die  ünempfindlichkeii 
der  Kinder  gegen  äussere  Reize  (Anreden,  Versuche  die  ängst- 
lichen Bilder  durch  andere  Vorstellungen  zu  verscheuchen). 
Die  directe  Folge  der  Bewusstseins-Hemmung  im  Anfange  des 
Anfalles  ist  die  am  andern  Morgen  vorhandene  Amnesie  dessen, 
was  vorgefallen  ist.  Diese  Amnesie  erstreckt  sich  meist  auf 
den  ganzen,  manchmal  auch  nur  den  theil weisen  Inhalt  der 
Hallucinationen,  sowie  auch  auf  das  Aufschrecken  und  die 
nachfolgende  in  wachem  Zustande  zugebrachte  Zeit  ganz  oder 
ebenfalls  nur  theilweise.  Auf  das  dritte  Symptom,  die  Hem- 
mung der  Locomotionsfahigkeit,  ist  meines  Wissens  bisher 
noch  nicht  auftnerksam  gemacht  worden.  Zweifellos  jedoch 
ist  dieselbe  im  Anfangsstadium  des  Anfalles  deutlich  vor- 
handen. Uebereinstimmend  geben  nämlich  alle  Angehörigen 
der  an  Pavor  leidenden  Kinder  an,  dass  dieselben  nach  dem 
Sichaufrichten  die  Arme  wohl  ausstrecken,  aber  wie  gebannt 
in  der  eingenommenen  Stellung  verharren,  niemals  im  Beginn 
des  Anfalles  rasche  Bewegungen,  die  dem  Aufregungszustande 
doch  eher  entsprechen  würden,  machen.  Die  individuell  ver- 
schiedene EmpßLnglichkeit  für  das  Gas  erklärt  es,  warum  das 
eine  Kind  bei  Vorhandensein  gleicher  Ursachen  Anfalle  be- 
kommt und  das  andere  nicht.  Jedenfalls  erscheint  mir  diese 
Erklärung  plausibler  als  eine  Annahme  neuropathischer  Be- 
lastung resp.  vorhandener  Neurasthenie,  zumal  ich  letztere  nur 
in  den  seltensten  Fällen  bei  den  an  Pavor  leidenden  Kindern 
nachweisen  konnte.  In  den  meisten  Fällen  sind  im  Gegen- 
theil  sowohl  Eltern  als  Geschwister  des  Kindes  völlig  frei 
von  neuropathischen  Affectionen,  ebensowenig  konnte  eine  Be> 
lastung  durch  Alcoholismus  etc.  der  Erzeuger  nachgewiesen 
werden.  Braun  selbst  bringt  in  seiner  Abhandlung  zur  Stfitce 
seiner  Ansicht  auch  gar  keine  Thatsache,  sondern  nur  philo- 
sophische Raisonnements. 

Was   Silbermann   von   seinem  symptomatischen  Pavor 
nocturnus  annimmt, 
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nämlich  dass  er  in  Dyspnoe  und  dadurch  bedingten  Aeusse- 
rungen  der  Angstempfindung  bestehe,  mochte  ich  demnach 
auf  alle  Fälle  von  Pavor  ausdehnen  und  das  Vorhandensein 
des  idiopathischen  Pavor  noctumus  gänzlich  in  Abrede  stellen. 

Die  grosse  Häufigkeit  des  Pavor  noctnrnus  bei  Kindern 
mit  vollständigem  oder  theilweisem  Verschluss  der  oberen 
Luftwege  ist  den  Laryngologen  schon  lange  aufgefallen,  doch 
hat  bisher  noch  Niemand  die  Annahme  eines  idiopathischen 
Pavor  in  Abrede  gestellt,  da  den  Herren  naturgemäss  die 
fibrigen  Fälle  nicht  zu  Gesicht  kamen  und  sie  darüber  kein 
Urtheil  abgeben  konnten.  So  äussert  sich  Dr.  E.  Fink^)  in 
einem  Aufsatze  über  die  Bedeutung  des  Schnupfens  der  Kinder 
wie  folgt:  „Sind  solche  Kinder  (mit  etwas  stärker  ausgebildeter 
Nasenverengerung)  neuropathisch  belastet,  so  kommen  nicht 
selten  jene  nächtlichen  Anfälle  zu  Stande,  die  allen  Aerzten 
unter  der  Bezeichnung  Pavor  nocturnus  bekannt '  sind.  Nach- 
dem das  Kind  u.  s.  w.  —  folgt  Schilderung  des  Anfalles.  — 
Zweifellos  können  solche  Anfälle  durch  verschiedene  periphere 
Reize  ausgelost  werden.  Eine  Hauptursache  ist  aber  wohl 
in  der  mangelhaften  Sauerstoffzufuhr  zu  finden.^  In  der  That 
sehen  wir  bei  genauer  Untersuchung,  dass  bei  den  meisten 
an  Pavor  nocturnus  leidenden  Kindern  diese  oder  jene  Affec- 
tion  (hypertrophische  Rhinitis,  vergrösserte  Mandeln,  adenoide 
Vegetationen,  chronische  Bronchitis)  vorhanden  ist,  welche 
eine  ausgiebige  Athmung  und  somit  eine  genügende  Oxydation 
des  Blutes  beeinträchtigt.  Für  diese  Genese  des  Pavor  noc- 
turnus spricht  auch  der  Umstand,  dass  die  Angstanfälle  in 
den  meisten  Fällen  einige  Stunden,  nachdem  das  Kind  ein- 
geschlafen ist,  entstehen.  Im  Schlafe  athmet  das  Kind  nur 
oberflächlich.  Bei  den  vorhandenen  Hindernissen  vermag  es 
schon  nach  wenigen  Stunden  mit  diesen  den  vitalen  Bedürf- 
nissen nicht  mehr  zu  genügen,  es  entsteht  eine  leichte  Kohlen- 
säure-Vergiftung, es  entwickeln  sich  Oppressions-Empfindungen. 
Die  Folge  davon  sind  Träume  schreckhafter  Natur,  welche 
schliesslich  zum  Aufwachen  führen,  und  so  kommt  es,  dass 
die  Anfälle  von  Pavor  nocturnus  gewohnlich  um  Mitternacht, 
also  etwa  vier  bis  fünf  Stunden,  nachdem  das  Kind  zu  Bett 
gegangen  ist,  vorkommen.'' 

Dr.  Fink  hält  also  ebenfalls  den  Pavor  nocturnus-Anfall 
für  ein  Symptom  einer  leichten  Kohlensäure-Intoxication.  Die 
Hemmung  des  Bewusstseins  bei  der  Kohlensäure-Intoxication 
ist  die  Ursache  der  Amnesie  des  Vorgefallenen  am  Morgen 
nach  dem  Anfalle.     Die  Hemmung  der  freien  Bewegung  im 

1)  Sammlung  zwangloser  Abhandlangen  aof  dem  Gebiete  der  Nasen- 
Krankheiten  n.  8.  w.    1896.   Heft  2. 
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Pavor- Anfalle  entspricht  der  Locomotionsunföhigkeit  bei  Kohlen- 
säure-Intoxication.  Fügen  wir  diese  beiden  Sätze  den  Ansein- 
ander  Setzungen  Fink 's  an,  so  decken  sich  meine  Aasfahroiigen 
mit  denen  obengenannten  Antors  fast  vollständig.  Nur  be- 
züglich der  neuropathischen  Belastung  bin  ich  anderer  An* 
sieht  und  möchte  sie  durch  die  mehr  weniger  yorhandene 
Idiosynkrasie  gegen  Kohlensäure -Intoxication  ersetzt  wisseo. 
Nach  obigen  Auseinandersetzungen  glaube  ich  den  patho- 
logischen Vorgang  beim  Pavor  noctumus  folgendermaassen 
erklären  zu  konneu: 

Im  Schlafe  des  an  Pavor  nocturnus  leidenden  Kindes 
tritt  in  Folge  des  allmählich  gesteigerten  Sauerstoffmangels 
respective  Co,-Vergiftung  eine  gesteigerte  Empfindung  der 
ohnehin  bestehenden  Athemnoth  ein  (durch  Reiz  der  pul- 
monalen Yagusenden.)  Ehe  es  zum  Aufwachen  konunty 
arbeitet  das  Kind  noch  schlafend  sich  ab  im  Kampfe  gegen 
das  Erstickungsgefühl,  ist  aber  durch  tiefen  Schlaf  und 
die  beginnende  Qewegungshemmung  verhindert,  sich  za 
erheben  (starkes  Schwitzen),  es  entstehen  durch  Ideen- 
association  an  Intensität  sich  stetig  steigernde,  ängstliche 
Träume.  'Auf  der  Höhe  der  Angst  überwindet  das  Kind 
die  noch  geringe  Hemmung  der  Bewegungsßhigkeit  schliess- 
lich und  föhrt  mit  lautem  Schrei  auf,  bleibt  aber  in  der 
nun  eingenommenen  Position  wieder  stehen,  bis  durch  die 
jetzt  frei  gewordene  Athmung  die  Erregbarkeit  des  Muskels 
wieder  zugenommen  hat.  Die  durch  die  Kohlensänre-In- 
toxication  bereits  vorhandene  Trübung  des  Bewnsstseins 
bleibt  nach  dem  Erwachen  ebenfalls  eine  Zeit  lang  be- 
stehen und  bewirkt  die  am  andern  Morgen  vorhandene 
Amnesie  dessen,  was  kurz  nach  dem  Erwachen  im  Anfalle 
vor  sich  ging. 

Der  Pavor  nocturnus  ist  demnach  nichts  Anderes  als  das 
Resultat  einer  durch  Behinderung  des  Athmens  im  Schlafe 
allmählich  entstandenen  Kohlensäure-Intoxication.  In  den 
meisten  Fällen  ist  diese  Intoxication  durch  Vorhandensein 
adenoider  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes,  oder  son- 
stiger, die  oberen  Luftwege  theilweise  verschliessender,  Er- 
krankungen bedingt.  In  der  Minderzahl  der  Fälle  ist  die 
Ursache  eine  Befiexerregung  der  pulmonalen  Vagusenden 
von  den  gastrischen  Vagusbahnen  aus  (Obstipation,  Hei- 
minthiasis,  Ueberladung  des  Magens  u.  s.  w.).  Einen  idio- 
pathischen Pavor  nocturnus  als  Krankheit  sui  generis  oder 
als  Symptom  einer  bestehenden  Neurasthenie  giebt  es  nicht, 
wohl  aber  wird  eine  Neurasthenie  aus  denselben  Ursachen  wie 
der  Pavor  noctumus  nicht  selten  beobachtet  werden  können. 
Es  verdient  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden, 
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dass  das  weibliche  Geschlecht  bedeutend  weniger  za  Pavor 
noctornus  disponirt  als  das  männliche^  eine  Thatsache,  die 
TOD  Hesse  anch  hervorgehoben  wird.  Ganz  dasselbe  Yer- 
hältniss  der  beiden  Geschlechter  findet  sich  anch  unter  den 
Erkrankungen  an  adenoiden  Vegetationen,  unter  32  Fallen 
finden  sich  bei  den  Yon  mir  behandelten  Kindern  23  Knaben 
and  nur  9  Mädchen.  Es  stellen  also  die  Mädchen  nur  28  % 
der  Gesammt- Erkrankungen.  Hesse  erwähnt  unter  34  an 
Pavor  nocturnus  Erkrankten  23  Knaben  und  nur  11  Mädchen^ 
also  genau  dieselben  Zahlen  wie  ich,  wenn  man  für  die  sel- 
tener vorkommenden  Fälle  des  sogenannten  symptomatischen 
Pavors  gleiche  Disposition  der  Greschlechter  annimmt 

Das  Alter  der  von  mir  beobachteten^  an  Pavor  nocturnus 
erkrankten  Kinder  schwankt  zwischen  zwei  und  zehn  Jahren. 
Ein  Fräulein  von  17  Jahren  (Fall  XV)  hatte  früher  an  Pavor 
gelitten,  der  sich  nach  dem  zehnten  Jahre  jedoch  bedeutend 
milderte  und  in  einfaches  Alpdrücken  überging.  Die  Angabe 
Hesse's,  dasd  die  Häufigkeit  der  Anfälle  vom  zweiten  bis 
siebenten  Jahre  steige,  von  da  ab  rasch  abwärts  laufe,  ist 
ganz  analog  mit  dem  Auftreten,  Wachsthum  und  schliesslichen 
Rückgang  der  adenoiden  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes, 
welche  ebenfalls  vom  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  ab  be- 
ginnend gegen  das  siebente  Jahr  hin  häufiger  werden  und  von 
da  ab  wieder  seltener  zur  Beobachtung  kommen,  schliesslich 
gegen  die  Pubertätszeit  —  wenigstens  klinisch  —  fast  gänz- 
lich verschwinden. 

Was  die  hereditäre  Belastung  anbelangt,  so  konnte  ich 
nur  in  den  wenigsten  Fällen  etwas  ausfindig  machen.  In 
keinem  Falle  lagen  Geisteskrankheiten  in  der  Familie  vor,  in 
einem  Falle  (XV)  bekam  das  an  Pavor  erkrankte  Kind  nach 
Verschwinden  des  Pavor  in  Folge  Wegnahme  der  adenoiden 
Vegetationen  ein  Jahr  später  Anfälle  von  Somnambulismus; 
die  Schwester  eines  zweiten  (Fall  XII)  leidet  seit  mehreren 
Jahren  an  Somnambulismus.  Das  Auftreten  des  Pavor  noc- 
turnus in  den  Familien  ist  dagegen  ganz  analog  dem  der 
adenoiden  Vegetationen.  Zuweilen  ist  in  einer  Familie  unter 
vielen  Kindern  nur  eines,  ein  anderes  Mal  sind  mehrere  erkrankt 
Ein  hereditäres,  Generationen  hindurch  erfolgendes  Auftreten 
des  Pavor  nocturnus,  wie  es  Hesse  in  einem  Falle  constatiren 
konnte,  findet  sein  Analogen  ebenfalls  im  Vorkommen  der 
adenoiden  Vegetationen  (das  Geschlecht  der  Habsburger), 
welche  nach  Dr.  W.  Meyer  (Kopenhagen)  auf  den  Bildern 
der  vergangenen  Geschlechter  durch  den  typischen  Gesichts- 
aasdruck Jahrhunderte  hindurch  sich  verfolgen  lassen.^) 

1)  Dr.  W.  Meyer,  Archiv  fttr  Ohrenheilkunde,  Bd.  40,  1.  Heft. 
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Bezüglich  der  Aetiologie  des  Pavor  noctumas  kann  ich 
nicht  zugeben,  dass  die  Neurasthenie  die  Ursache  sein  könne, 
noch  viel  weniger,  dass  der  Pavor  nichts  weiter  als  ein 
Symptom  der  Neurasthenia  infantum  sein  soll.  In  meinen 
Fällen  fand  ich  unter  32  nur  ein  einziges  Mal  eine  Neur- 
asthenie, die  sich  durch  Empfindlichkeit,  Weinerlichkeit, 
rasche  Ermüdung,  unruhiges  Schlafen,  Schlaflosigkeit  and 
späteres  Auftreten  von  Somnambulismus  charakterisirte.  Diss 
die  an  Pavor  nocturnus  leidenden  Kinder  in  den  anfallsfireien 
Intervallen  eine  erhöhte  Erregbarkeit  zeigen  sollen,  kann  in- 
sofern zugegeben  werden,  als  dieselben,  wie  auch  alle  an 
adenoiden  Vegetationen  leidenden  Kinder  reizbarer,  äi^erlicher 
sind  als  gesunde.  Dass  dieselben  intellectuell  oft  über  ihr 
Alter  vorgeschritten  seien,  widerspricht  meinen  Beobachtungen 
ebenfalls  sehr,  ich  constatirte  im  Gegen theil  fast  ansnahma- 
los  durchschnittliche  oder  sogar  verlangsamte  Fassungskraft, 
nur  im  Falle  XII  ist  die  geistige  Fähigkeit  nach  Angaben  der 
Eltern  eine  bessere  als  die  seines  gesunden  Bruders.  Hier 
handelt  es  sich  jedoch  um  den  mit  Somnambulismus  compli* 
cirten  Fall  von  Pavor.  Dagegen  lässt  es  sich  nicht  leugnen, 
dass  die  mit  Verengerung  der  oberen  Luftwege  behafteten, 
demnach  der  grösste  Theil  der  an  Pavor  nocturnus  leidenden 
Kinder  manche  Symptome  zeigen,  die  bei  Voreingenommen- 
sein zur  Diagnose  Neurasthenie  führen  könnten;  ich  erinnere 
nur  an  die  häufig,  ja  fast  regelmässig  vorhandenen  Kopf- 
schmerzen unbestimmter  Natur  und  das  reizbare,  ärgerlidie 
Wesen  der  Kinder.  Schon  weniger  gut  passen  in  das  Büd 
der  Neurasthenie  das  neben  der  Reizbarkeit  still  in  sich  ge- 
kehrte Wesen,  die  häufig  verminderte  Intelligenz,  Unlust  und 
Langsamkeit  beim  Spiel,  das  retardirte  WMihsthnm  im  AH- 
gemeinen.  Die  Entstehung  einer  Neurasthenia  cerebralis  im 
schulpflichtigen  Alter  auf  Grund  vorhandener  adenoider  Vege- 
tationen ist  jedoch  sehr  leicht  denkbar  und  kann  denmaoh  bei 
Kindern,  die  an  Pavor  gelitten  haben  oder  noch  leiden,  sich 
unschwer  entwickeln. 

Dass  einzelne  Autoren  einen  üebergang  des  Pavor  noc- 
turnus in  Epilepsie  beobachtet  haben,  kann  weder  fOr  die 
Nothwendigkeit  der  neuropathischen  Belastung,  noch  f&r  dss 
Vorhandensein  eines  idiopathischen  Pavor  nocturnus  heran- 
gezogen werden,  da  Epilepsie  durch  Entfernung  adenoider 
Vegetationen  ebenfalls  geheilt  werden  kaim.  Ich  verweise 
hier  auf  eine  Mittheilung  von  Boulay  (Paris)  auf  der  Ve^ 
Sammlung  der  Soci^t^  fran9aise  d'Otologie,  Laryngologie  et 
Bhinologie.    Mai  1896.    Sie  lautet  wie  folgt: 

„Un  enfant  avait  des  crises  epileptiques  firequentes  et  qoi 
survenaient  la  nuit    Aucun  traitement  n'avait  apporte  d'amelio- 
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ration.  On  d^barasse  cet  enfant  de  ses  vegetations  et  de  ses 
amygdales  qui  ^taient  tres  developpees  et  les  crises  ^pilepti- 
formes  dispararent.'^  Ob  der  von  Braun  in  seiner  einzigen 
mitgetheilten  Krankengeschichte  geschilderte,  ebenfalls  in  Epi- 
lepsie übergehende  Fall  Pavor  nocturnus-Anfälle  gehabt  hat, 
ist  nicht  sehr  wahrscheinlich,  das  ganze  Bild,  wie  Verfasser 
Seite  453  es  schildet,  sieht  einem  PavoivAnfalle  seiner  eigenen 
allgemeinen  Schilderung  auf  Seite  435  durchaus  nicht  ähnlich. 
Das  zweifellos  hochgradig  neurasthenische  Eind  „erwacht  kurz 
nach  dem  Einschlafen,  heftig  schreiend  und  weinend,  um- 
klammert die  Mutter,  ohne  sie  völlig  zu  erkennen,  und  zeigte 
in  die  Ecke,  bubus,  bubus  schreiend'^ 

Dieses  Auftreten  des  Anfalles  kurz  nach  dem  Einschlafen, 
das  sofortige  heftige  Schreien  und  Weinen,  das,  wenn  auch 
nicht  vollige  Erkennen  der  Mutter  trotz  der  Intensität  des 
Anfalles,  alles  dies  passt  keineswegs  zum  Bilde  eines  Anfalles 
von  Pavor  nocturnus.  Wohl  aber  kann  dieser  Anfall  sehr 
leicht  durch  die  (nach  Braun's  eigener  Angabe)  im  Beginne 
des  Schlafes  häufigeren,  sehr  schreckhaften  Träume  verursacht 
sein,  die  ihrerseits  durch  das  erregte  zerrüttete  Nervensystem 
des  Kindes  verursacht  wurden.  Dazu  passt  auch  der  Um- 
stand, dass  bei  dem  Kinde  „der  Anfall  später  öfters  vor  dem 
Einschlafen,  sobald  man  sie  ins  Bett  legte,  eintrat'^  Die 
Schilderung  des  Uebergangs  dieser  hochgradigen  Neurasthenie 
in  petit  mal  und  Epilepsie  ist  recht  typisch  und  instructiv. 
Der  ganze  Krankheitsfall  hat  jedoch  meines  Erachtens  mit 
dem  Pavor  nocturnus  nichts  zu  thun. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  zum  Schlüsse  nochmals  die 
von  mir  oben  angegebene  Erklärung  der  Ursache  und  der 
einzelnen  Phasen  des  Pavor-Anfalles,  sowie  die  Symptome  der 
langsam  erfolgenden  Kohlensäure-Intoxication  und  die  indivi- 
duell verschieden  grosse  Disposition  zur  letzteren,  so  ergeben 
sich  auch  ungleich  natürlichere  Beantwortungen  der  einzelnen 
von  Braun  aufgeworfenen  und  versuchsweise  beantworteten 
Fragen.  Wie  ungemein  gekünstelt  erscheint  nicht  die  Beant- 
wortung der  Frage:  „Warum  tritt  der  Anfall  nicht  am  Anfang 
oder  Ende  des  Schlafes  ein,  wenn  die  grösste  Wahrscheinlich- 
keit  zum  Träumen  vorhanden  ist,  warum  denn  in  der  Mitte^ 
wo  bereits  ein  fester  Schlaf  eingetreten  ist?''  Vgl.  Bd.  XLIII, 
S.  438.  Unsere  Antwort  lautet  kurz:  Weil  die  Kohlensäure- 
Intoxication  zu  ihrer  Entwicklung  so  lange  Zeit  gebrauchte 

Femer  kann  der  Verfasser  sich  den  langsamen  Ueber- 
gang  vom  schlafenden  in  den  wachen  Zustand  (er  meint  da- 
mit die  allmählich  erst  schwindende  Bewusstseinshemmung), 
sowie,  warum  der  Anfall,  statt  im  Beginn  am  heftigsten  zu 
sein,  erst  in  seiner  Intensität  wächst  und  eine  Weile  nach 
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dem  vollkommenen  Erwachen  erst  reFBchwindet,  nicht  eikUtot 
Bei  Annahme  einer  Eohlensäure-Intoxication  ergiebt  sich  die 
Erklärung  dieser  Erscheinungen  von  selbst,  sie  dienen  erst 
recht  zur  Unterstützung  dieser  Annahme. 

Warum  die  Anfalle  in  unregelmässigen  Zwischenräamen 
wiederkehren?  Diese  Frage  lässt  sich  nach  unserer  Aufifassong 
leicht  dahin  beantworten,  dass  der  Abschluss  der  oberen  Luft- 
wege je  nach  Lage  des  Kindes,  Schwellmig  der  Schleimhante 
(Katarrh,  Vorhandensein  von  Schleimsecret  im  cavnm  pha- 
ryngonasale  u.  s.  w.)  ein  selbst  bei  demselben  Kinde  stetig 
wechselnder  ist  und  dass  demgemäss  die  Anfalle  zeitweise 
ganz  fort  bleiben  können,  zeitweise  öfter  auftreten.  Ebenso 
kann  aus  denselben  Gründen  die  Intensitöt  der  Anfälle  bei 
demselben  Kinde,  sowie  der  Zeitpunkt  des  Eintretens  der 
einzelnen  Anfälle  ein  jeweils  verschiedener  sein.  Dass  der 
mehr  oder  minder  schreckhafte  Inhalt  des  Traumes  auf  das 
frühere  oder  spätere  Aufschrecken  und  demnach  anf  die  Grösse 
der  erreichten  Intoiication  respective  die  Dauer  und  Schwere 
des  Anfalles  von  Einfluss  sein  muss,  leuchtet  unschwer  ein.  Da- 
mit stimmt  auch  überein,  dass  die  Schwere  des  Anfalles  mit  der 
Schreckhaftigkeit  des  Traumes  durchaus  nicht  correspondiri 

Dass  nach  Silbermann  die  schweren  Fälle  nur  bei  dessen 
idiopathischer  (nach  unserer  Ansicht  durch'  Verl^^ng  der 
oberen  Luftwege  veranlassten)  Form  vorkommen,  wiührend 
man  die  leichten  bei  der  sogeoannten  symptomatischen  Form 
findet,  erklärt  sich  daraus,  dass  die  reflectorisch  von  den  gast- 
rischen Yagusenden  ausgelöste  Dyspnoe  gemeiniglich  keinen 
so  hohen  Grad  erreicht,  als  die  direct  durch  Verschluss  der 
oberen  Luftwege  hervorgerufene»  Selbstverständlich  sind  danim 
nicht  alle  letzteren  Fälle  schwere,  da  die  Schwere  der  me- 
chanisch erzeugten  Dyspnoe  je  nach  dem  Hindemiss  eine  sehr 
verschiedene  und  die  Disposition  zur  Co^-Intozication  eine 
individuell  hochgradigere  oder  geringere  ist 

Die  Therapie  des  Pavor  noctumus  kann,  da  derselbe  nor 
ein  Symptom  einer  bestehenden  oder  zeitweise  reflectorisch 
ausgelösten  Dyspnoe  ist,  nur  in  Beseitigung  der  causalen  Mo- 
mente bestehen:  Entfernung  adenoider  Vegetationen,  Naseo- 
muschelhypertrophie,  Nasenpolypen,  Tumoren,  Fremdkörper  der 
Nase  oder  des  Nasenrachenraumes,  Tonsillenhypertrophie,  As- 
cariden;  verdauliche  Speisen  vor  dem  Schlafengehen,  gate 
Ventilation  der  Schlafräume,  keine  Federkopfkissen  u.  s.  w. 

Dass  eine  sonstige  medicamentöse  Behandlung  mit  Nerrios 
u.  s.  w.  dauernde  Erfolge  zeitigen  kann,  möchte  ich  besweiÜBln. 


IX. 

Arbeiten  aus  der  Uniyersitftts-Kinderklinik  zn  Breslau. 

(Der  Redaction  sugegaDgen  den  10.  April  1897.) 


1. 
Zur  Kenntni88  der  Gastroenteritis  im  S&ugUngsalter. 

III.  lüHheiloDg:  Elnflnss  Ton  Alkalisnfnhr  auf  die  Ammoniak- 

aaBscheidnng« 

Von 
Dr.  A.  HiJHANS  YAK  DEN  Bebgh  au8  Holland. 

Harnuntersuchungen,  welche  yon  Keller^)  vorgenommen 
wurden,  führten  zn  dem  Resultate,  dass  hei  den  meisten 
magendarmkranken  Säuglingen  die  Menge  des  ausgeschiedenen 
Ammoniaks  sowohl  absolut,  wie  im  Yerhältniss  zum  Gesammt- 
stickstoff  bedeutend  yermehrt  war.  Wie  nach  den  Auseinander- 
setzungen in  Eeller's  Mittheilung  nicht  näher  erläutert  zu 
werden  braucht,  kann  es  sich  nach  unseren  bisherigen  Kennt- 
nissen in  den  Fällen,  wo  man  eine  vermehrte  NHj-Ausscheidung 
findet,  entweder  um  eine  Vermehrung  der  im  Blute  circu- 
lirenden  Säuren,  oder  um  eine  Störung  in  der  HarnstofF- 
synthese,  oder  endlich  um  eine  Gombination  von  beiden  Vor- 
gängen handeln. 

Die  Entscheidung,  mit  welcher  von  diesen  genannten 
Stoffwechselanomalien  wir  es  in  einem  gegebenen  Falle  zu 
thun  haben,  kann  man  am  einfachsten  treffen,  indem  man  dem 
Kranken  Alkali,  z.  B.  in  der  Form  von  Natr.  bicarb.,  zuführt. 
Setzen  wir  die  jetzt  allgemein  anerkannten  Anschauungen  über 
das  Auftreten  von  Ammoniak  bei  der  Säurein toxication')  als 
richtig  voraus,  dann  ist  es  klar,  dass  das  Ammoniak  wieder 
für  die  Hamstoffbildung  frei  wird  und  diese  wie  unter  nor- 

1}  Jahrbach  f.  Einderheilk.   Bd.  XUV.   Heft  1.   S.  86. 
2)  Bei  Garnivoren  und  erwachBenen  Menschen. 
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malen  VerhältBissen  von  statten  gehen  kann,  wenn  wir  durch 
Zufuhr  Yon  Alkali  die  eventuell  vorhandenen  Säuren  binden. 
Liegt  hingegen  eine  Störung  der  Harnstoffbildung  vor,  eine 
Unfähigkeit,  aus  den  Ammoniaksalzen^  die  im  normalen  Orga- 
nismus die  Vorstufen  des  Harnstoffs  bilden,  diese  Synthese  za 
bewerkstelligen,  dann  ist  es  undenkbar,  dass  Darreichung  von 
Alkali  diese  Störung  der  Harnstoff  bildenden  Function  be- 
heben würde.  Mit  anderen  Worten:  Wenn  wir  in  einem  Falle 
eine  Erhöhung  der  Ammoniak-Ausscheidung  nachweisen,  diese 
aber  auf  Darreichung  von  Natr.  bicarb.  bedeutend  sinkt^  dann 
haben  wir  nach  den  vorliegenden  Daten  das  Recht  zu  scUiessen, 
dass  die  erhöhte  NH^-Ansscheidung  auf  einer  Vermehrung  der 
im  Organismus  kreisenden  Säuren   beruht. 

Solche  Versuche  mit  Alkalizuftthrung  haben  wir  bei  einer 
Zahl  von  magendarmkranken  Säuglingen  angestellt.  Wir  fanden 
es  nicht  nothwendig,  diese  Untersuchungen  auf  eine  grössere 
Reihe  von  kranken  Kindern  auszudehnen,  weil  wir  zunächst 
nicht  die  Absicht  hatten,  die  Schlüsse  aus  unseren  Beob- 
achtungen zu  verallgemeinern.  Wir  waren  vielmehr  damit 
zufrieden,  für  die  untersuchten  Fälle  nachzuweisen,  dass  wir 
es  mit  einer  Vermehrung  der  im  Blute  circulirenden  Säuren 
zu  thun  hatten.  Unsere  Fälle  haben  wir  aus  einer  grösseren 
Zahl  von  Kranken  ausgewählt,  bei  denen  wir  eine  vermehrte 
Ausscheidung  des  Ammoniak- Stickstoffs  gegenüber  dem  Ge- 
sammt- Stickstoff  im  Harne  gefunden  hatten.  Während  des 
Bestandes  von  Fieber  oder  anderen  Complicationen  wurden 
die  Kinder  nicht  zu  den  Beobachtungen  herangezogen. 

Die  24  stündige  Harnmenge  wurde  quantitativ  mittelst  des 
Raudnitz'schen  Recipienten  aufgefangen,  sofort  die  Reaciion 
bestimmt  und  mit  möglichst  kleinem  Zeitverlust  die  Ammoniak- 
Bestimmungen  angesetzt.^)  Letztere  wurde  nach  Schlösing 
vorgenommen  und  die  Titration  nach  dreimal  bis  fOn&nal 
24  Stunden  ausgeführt.  Der  Gesammt-Stickstoff  wurde  nacb 
Kjeldahl  bestimmt.  Die  dazu  nöthigen  Lösungen  waren  von 
uns  selbst  angefertigt  und  auf  ihre  Zuverlässigkeit  geprüft. 

Die  Resultate  meiner  Untersuchungen  sind  folgende: 

I.  Fall.   Chronisch  magendarmkrankes  Kind,  mit  Kahmilch  geoäbii 
zwei  Monate  alt,  Körpergewicht  3200  g. 


Datum 


Hamroenge 

in  24  Std. 

in  ocm 


Spec. 
Gewicht 


Geaammt-N 
In  mg 


NH,-N 
In  mg 


Verhaltniftt  Ton 
NHa-N  snm 
Oesammt-K 


10.  X. 
18.  X. 
24.  X. 
26.  X. 


108 
166 
240 
286 


1010 
1006 
1006 
1007 


617,82 
496,66 
806,4 
608,66 


66,6 
87,78 
66,8 
69,2 


17,6% 

8,2% 
V% 


Sauer 

Amphoter 
Sauer 


1)  Ueber  weitere .  Einselheiten  s.  Keller  1.  c. 
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26.  X.  Pai  bekommt  5  ^  Natr.  bicarb.  (in  50  g  Wasser  gelöst) 
Bricht  kurze  Zeit  nachher.  Ein  Theil  des  Harnes  geht  verloren.  Die 
restirende  Portion  betr&gt  20  cmm,  reagirt  alkalisch  und  reicht  nicht  zu 
den  Bestimmungen  ans. 

27.  X.  Morgens  und  Abends  je  eine  Dosis  von  1,5  g  Natr.  bicarb. 
in  20  ccm  Wasser  gelöst. 


D«tam 

Hamm  enge 

in  24  Std. 

in  ccm 

Spec. 
Gewicht 

Getammt-N 
in  mg 

NH,-N 
in  mg 

TerhftltnlM  von 
NH,-N  snm 
Gesammt-N 

Beaotion 

27.  X. 
29.x. 
1.  XI. 

195 
285 
245 

1012 
1006 
1004 

511,876 

668,85 

514,5 

10,92 
81,92 
41,16 

2,1% 
*.8% 
8% 

Alkalisch 

Amphoter 

Sauer 

IL  Fall.   Chronisch  magendarmkrankes  Kind,  mit  Kuhmilch  gen&hrt, 
drei  Wochen  alt,  Körpergewicht  8810  g. 


Datum 

Hammenge 

in  24  8id. 

in  com 

Speo. 
Gewicht 

Oetammt-K 
in  mg 

NH,-N 

in  mg 

YerhUtnist  Ton 
NU,-N  siim 
Geoammt-K 

Beaction 

25.  X. 
29.  X. 
30.x, 

76 
165 
108 

1012 
1007 
1011 

287,28 

488,9 

278,98 

65,96 

92,4 

68,44 

28% 
21% 
28,1% 

Sauer 

*9 

8.  XL  Bekommt  kurze  Zeit,  bevor  die  letzten  Portionen  des  Harns 
von  diesem  Tage  gesammelt  wurden,  2  g  Natr.  bicarb.,  bricht  eine  grosse 
Menge  davon  aus. 


Datum 

Harnmenge 

in  24  Std. 

in  com 

8p«c. 
Gewicht 

Geiammt-N 
in  mg 

NH,-N 

in  mg 

Verhältnioi  von 
NH,-N  xum 
Geoammt-N 

Beaction 

8.  XL 

28 

_ 

210,91 

88,64 

18,«% 

Sauer 

4.  XI.  Bekommt  2  g  Natr.  bicatb.  Weil  sehr  wenig  Harn  da  ist, 
werden  20  ccm  mit  gleicher  Menge  destiliirten  Wassers  verdünnt  und 
von  diesem  Gemisch  die  Bestimmungen  gemacht. 


Datum 

Hammenge 

in  24  Std. 

in  ccm 

Spec. 
Gewicht 

Gesammt-N 
in  mg 

NH,-N 
in  mg 

Verhältnis!  von 
NHa-N  inm 

Gesammt-N 

Beaction 

4.  XL 
6.  XL 
9.  XL 

28 

80 

205 

1005 

167,45 

186,9 

887,46 

21,98 
15,12 
27,55 

18.1% 
8% 
7.1% 

Sauer 

tf 
ff 

9.  XL    Bekommt  8  g  Natr.  bicarb.,  erbricht.     Sp&ter  eine  zweite 
Dosis  von  2  g.    Kein  Erbrechen. 


Datum 

Harmenge 

in  24  Std. 

in  ccm 

Spec. 
Gewicht 

Gesammt-N 
in  mg 

NU,-N 
in  mg 

Yerhftltniss  Ton 
NH,-N  sum 
Gesammt-N 

Beaction 

10.  XL 

11.  XL 

48 
145 

1005 

192,64^ 
218,15 

5,77 

8% 
0% 

Alkalisch 
«f 
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m.  Fall.    Chronisob  krankes  Kind,  mit  Kabmilch  gen&hzt,  swei 
Monate  alt,  Körpergewicht  8110  g. 


Datum 

Hammenge 

in  84  Std. 

in  oom 

Speo. 
Gewicht 

Geaammt-N 
in  mg 

MH,-N 
in  mg 

KH,«N  mm 
Oesammt-K 

SMOttOB 

16.  XI. 
16.  XI. 

180 
260 

1007 
1006 

629,8 
691,6 

129,02 
109,2 

«*,»% 

16,8% 

Saoer 

Fat.  bekommt  am  16.  XL  Abends   und  am  17.  XI.  iweimal  je  8  g 
Natr.  bicarb. 


Datum 

Hammenge 

in  24  Std. 

in  ccm 

Speo. 
Gewicht 

;Gesammt-N 
in  mg 

MU,-N 
in  mg 

YexhAltniu  Ton 
NU]~2T  snm 
Gesammt-N 

Beaettos 

17.  XI. 

18.  XI. 

19.  XI. 

92 

86 

196 

1016 
1026 
1010 

663,84 
669,8 
778,06  . 

62,18 
0,0 
9,82 

11,2% 
1.2% 

Saner 

Alkalkeh 

Saner 

lY.  Fall.     Cfaroniscb   magendarmkrankea   Kind,   vier  Monate  all, 
Körpergewicht  3440  g. 


Datum 

Hammenge 

in  24  Std. 

in  ccm 

Spec. 
Gewicht 

Gheiammt-N 
in  mg 

KH,-N 

in  mg 

Yerhiltnin  Ton 
NH,-K  som 

Beaclk» 

28.  J. 
29.1. 
30.1. 

196 
176 
220 

1014 
1006 
1006 

364,9 
343,0 
886 

87,12 
88,22 
49,28 

10,4% 
1M% 

Stner 

30.  I.    Bekommt  6  g  Natr.  bicarb.  in  drei  Dosen. 
Tag  wieder  6  g  in  zwei  Dosen,  erbriebt  aber  sofort. 


Den  n&chaten 


Datum 

Hammenge 

in  24  Std. 

in  oom 

Speo. 
Gewicht 

Geeammt-N 
in  mg 

• 

NH,.N 
in  mg 

Yerhftltniu  Ton 
MMf-N  sum 

B«M«iw 

31.  L 

116 

1010 

223,3 

20,93 

9,2% 

Amphoter 

3.  II.    Bekommt  6  g  Natr.  bicarb.  in  drei  Dosen.    Kein 

4.  II.  I       148       I    1007    I      296,1     |       0       |  0% 
Bekommt  noch  6  g  Natr.  bicarb. 

6.  II.  I       190       I    1016    I    366,66    |       0       |  0% 


y.  Fall.     Chronisch   magendarmkrankes   Kind,   fünf 
Körpergewicht  3770  g. 


Erbrechen. 
I  Alkalisch 

I  Alkaliseh 
Wochen  alt, 


Datum 

Hammenge 

in  24  Std. 

in  ccm 

Speo. 
Gewicht 

Gesammt-N 
in  mg 

NH,-N 
in  mg 

YerUatain  Ton 
NH}-K  sum 
Getammt-N 

BeacÜoB 

29.1. 

286 

1006 

299,26 

24,73 

8.2% 

Saaer 

3.  II.     Bekommt  6  g  Natr.  bicarb. 


Datum 


8.  n. 

4.  11. 


Hammenge 

in  24  Std. 

in  com 


Speo. 
Gewicht 


236 
316 


1005 
1007 


Gesammt-N 
in  mg 


NH,-N 

in  mg 


184 
283,1 


13,16 
0,0 


TerhSltniaa  tob 
NHg-N  SUB 
Gesammt-N 


7.1% 
0% 


Saaer 
AlkidiMh 
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In  den  vier  letztaDgeführten  Fällen  sank  also  nach  der 
AlkaliTerabreicliung  der  NH^-Werth  auf  Null;  nur  im  ersten 
Falle  fanden  wir  noch  2,1  %  NH3-N.  Dies  erklärt  sich  da- 
durch, dass  in  diesem  Falle  mit  dem  Sammeln  des  Harnes  zu 
einer  Zeit  begonnen  wurde,  in  der  die  Wirkung  des  Alkalis 
noch  nicht  zur  Geltung  kommen  konnte. 

Aus  meinen  Versuchen  geht  hervor,  dass  wir  es  that- 
sächlich  mit  einer  Vermehrung  der  im  Organismus  kreisenden 
Säuren  zu  thun  haben.  Nebenbei  müssen  wir  darauf  hin- 
weisen, dass  auf  AlkalifQtterung  die  248tündige  NH^-Menge 
auf  Null  herabsank  (bestimmt  nach  Schlösing^),  ein  Re- 
sultat, das  man  bei  Erwachsenen  nie  erreichen  konnte.  Bei 
diesen  wurde  immer,  auch  bei  sehr  reichlicher  Alkalizufuhr 
doch  noch  ein  ziemlich  bedeutender  Rest  von  NH3  aus- 
geschieden.') 

Obgleich  uns  sowohl  fOr  dieses  Verhalten  der  Erwach- 
senen ^  als  auch  der  Säuglinge  bis  jetzt  eine  befriedigende 
Erklärung  fehlt,  betrachten  wir  diesen  Unterschied  doch  für 
wichtig  genug,  um  eine  vorläufige  Registrirung  hier  zu  recht- 
fertigen. 

Nicht  ohne  Absicht  haben  wir  oben  gesagt,  dass  wir 
aus  unseren  Beobachtungen  auf  eine  Vermehrung  der  circu- 
lirenden  Säuren  schliessen  können,  und  dabei  das  Wort  „Säure- 
Intoxication''  vermieden,  weil  es  zum  Missverständniss  führen 
konnte. 

Es  ist  durch  Versuche  mit  experimenteller  Säurevergif- 
tung festgestellt,  dass  die  Fleischfresser  —  im  Gegensatz  zu 
den  Pflanzenfressern  —  im  Stande  sind,  sich  durch  Vor- 
schiebung von  NH3  gegen  die  alkalientziehende  Wirkung  der 
Säuren  zu  schützen.  Man  könnte  deshalb  meinen,  dass  dort, 
wo  der  Organismus,  wie  das  bei  unseren  Säulingen  der  Fall 
war,  im  Staude  ist  Ammoniak  vorzuschieben,  derselbe  dadurch 
gegen  Säure-Intozication  geschützt  ist.  Es  rechtfertigt  somit 
der  Nachweiss  abnormer  Mengen  circulirender  Säure  nicht 
ohne  weiteres  die  Annahme  einer  Säure-Intoxication. 

Versuche  an  Hunden  haben  uns  aber  gelehrt,  dass  diese 
Thiere  eine  relativ  nicht  sehr  grosse  Dosis  von  Säure  doch 
weniger  gut  vertragen,  als  wir  es  nach  den  Angaben  in  der 
Literatur  erwarten  konnten.  Unsere  Hunde  zeigten  regel- 
mässig eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Verminderung 
ihres  Wohlbefindens,  waren  schläfrig  und  matt  Offenbar  ist 
die  Fähigkeit,  durch  NHs-Vorschiebung  sich  gegen  die  schäd- 

1)  Mit  NeBsler*8   Beagens    liess    sich   nach   Latsch enbcrger's 
Ver&hren  noch  eine  sehr  gerioge  Menge  NH,  im  Harn  nachweisen. 

2)  Versuch  von  Beckmann,  bei  Stadelmann,  Einfinss  der  Alkalien 
auf  den  Stoffwechsel  des  Menschen.    Stuttgart.     1890.    S.  62. 
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liehen  Folgen  der  Säure- Wirkung  zu  schützen^  nicht  eine  un- 
begrenzte. 

Wir  selbst  fanden  bei  mit  HCl  vergifteten  Hunden  eine 
ziemlich  starke  Herabsetzung  der  Blut-Alkalescenz  (nach  Lim- 
beck's  Methode  bestimmt).^) 

Ich  führe  im  Folgenden  einige  Zahlen  hierfür  an: 

I.  Hnnd,  18  kg  schwer,  bekommt  am  7.  I  nm  10^  nnd  nm  11%  ühr 
je  500  com  einer  Lösung,  welche  0,968  g  HCl  auf  100  g  destülirteD 
Wassers  enthält.  Um  12^^  Uhr  wird  ihm  ans  der  Art.  craralis  Blot 
entnommen. 

Alkalescenz  nach  Limbeck:  168  mg  NaOH  auf  100  g  Blni") 

IL  Hund,  10,66  kg  schwer,  erhält  den  15.  L  drei  Dosen  za  je 
250  ccm  einer  Lösung  von  1,07  g  HCl  auf  100  g  destillirten  Waaseis. 
Am  16.  L  bekommt  er  wiederum  drei  solche  Dosen,  das  letste  Mal  am 
S  Uhr  Nachmittags.  Nach  der  zweiten  und  dritten  Eingiessung  erbricht 
er  eine  bedeutende  Menge.  Um  7  Uhr  Abends  wird  dem  Hunde  aas 
der  Art.  cruralis  Blut  entnommen. 

Alkalescenz  nach  Limbeck:  176  mg  NaOH  auf  100  g  Blat 

III.  Ein  Hund  von  12  kg  Körpergewicht  erhielt  sieben  Dosen  von 
300  ccm  einer  Lösung  von  0,87  g  HCl  auf  100  g  destillirten  Watten, 
vertheilt  über  drei  Tage  (19.,  20  und  21.  I.).  Am  22.  I.  bekommt  er 
eine  gleiche  Menge  um  10%  Uhr  Morgens,  eine  zweite  um  4  Uhr  Abenda. 
Um  6^  Uhr  Abends  wird  ihm  aus  der  Carotis  Blut  entnommen. 

Alkalescenz  nach  Limbeck:  168  mg  NaHO  auf  100  g  Blut 

Auch  Walter  fand  bei  einem  säurevergifteten  Hunde 
das  COg-Bindungsvermögen  des  Blutes  zwar  wesentlich  weniger 
stark  herabgesetzt,  als  bei  säurevergifteten  Kaninchen,  aber 
doch  noch  wesentlich  herabgesetzt,  und  sagt: 

„Ich  halte  es  für  unzweifelhaft,  dass  die  Herabsetzung 
des  Kohlensäuregehalts  auf  Rechnung  der  alkalientzieheoden 
Wirkung  der  dem  Thiere  zugefQhrten  Säuren  zu  setzen  ht* 

Inwieweit  die  an  säurevergifteten  Fleichfressern  gewon- 
nenen Erfahrungen  zur  Beurtheilung  der  Verhältnisse  bei  den 
magenJarmkrankeu  Kindern  herangezogen  werden  können, 
werden  weitere  Untersuchungen  lehren. 

Es  liegt  nahe,  zu  versuchen,  durch  Verabreichung  von 
Alkali  (natürlich  kommen  zu  diesem  Zwecke  die  Nahnmgs- 
salze,  in  denen  das  Alkali  festgebunden  ist,  nicht  in  Betracht) 
den  schädigenden  Einfluss  der  circulirendeu  Säuren  beim  Säug- 
ling zu  verhindern.  Wir  haben  Yorläufig  davon  Abstand  ge- 
nommen, weil  wir  es  für  die  richtige  Aufgabe  halten,  die 
Bildung  abnormer  Säuren  zu  verhindern,  nicht  aber  deren 
Neutralisation  anzustreben. 


1)  Limbeck,  Grundriss  einer  klinischen  Pathologie  des  Blutet, 
2.  Auflage.     Seite  50. 

2)  Nach  Untersuchungen  Dr.  Thiemich's  mit  der  gleichen  Methode 
schwankt  die  normale  Alkalescenz  des  defibrinirten  Hondeblntes  swischeo 
0,208  und  0,272  g  NaOH  in  100  ccm  und  betr&gt  im  Mittel  ans  sieben 
Bestimmungen  0,238  g. 


2. 

Zur  EenntniBB  der  Gastroenteritis  im  S&ngliiigsalter. 

lY.  Mittheilang:  Respirationsstomiigen. 

Von 

Professor  Ad.  Czebny. 

(Hit  einer  TafeL) 

Beobachtet  man  Säuglinge,  welche  an  den  Folgen  einer 
Magendarmerkrankung  zu  Grunde  gehen,  im  letzten  Stadium 
ihres  LebeuS;  so  kann  man  sich  überzeugen,  dass  der  Tod  nicht 
immer  unter  gleichen  Erscheinungen  erfolgt.  Bei  einem  Theile 
der  Erauken  entwickelt  sich  Herzschwäche,  die  Herztöne  nehmen 
an  Intensität  ab,  bis  sie  kaum  hörbar  werden,  und  schliesslich 
erlischt  die  Herzaction  früher  als  die  Athmung.  Was  zur 
Entstehung  der  Herzschwäche  Veranlassung  giebt,  ist  bisher 
nicht  bekannt  Nach  den  Ergebnissen  neuerer  Untersuchungen 
kann  man  vermuthen,  dass  dieselbe  die  Folge  einer  toxischen 
Schädigung  des  Vasomotorencentrums  ist  In  einer  anderen 
Zahl  Yon  Fällen  ist  selbst  in  den  letzten  Stunden  keine  Abnahme 
der  Herzkraft  nachzuweisen,  dagegen  stellen  sich  Respirations- 
storungen  ein,  welche  dazu  führen,  dass  die  Athmung  bedeutend 
früher  erlischt,  als  die  Herzthätigkeit 

Die  Störungen  in  der  Athmung.  bestehn  darin,  dass  nach 
jeder  Exspiration  eine  Athempause  eintritt,  welche  allmählich 
immer  länger  wird,  sodass  zuletzt  nur  1(> — 12  Respirationen 
in  der  Minute  erfolgen.  Die  Inspiration  ist  dabei  kurz  und 
schnappend.  In  Fig.  1  und  2  ist  diese  Athmungsstörung  von 
2  Fällen  verzeichnet  Der  Tod  tritt  bei  den  Kindern,  welche 
die  genannten  Respirationserscheinungen  zeigen,  in  der  Weise 
ein,  dass  nach  einer  der  immer  an  Länge  zunehmenden 
Pausen  keine  Inspiration  mehr  ausgelöst  wird,  während  das 
Herz  noch  mehr  oder  minder^  lange  schlägt,  ehe  es  seine 
Function  einstellt 

Die  beschriebene  Todesart  gleicht  auffallend  jener,  welche 
man  bei  säurevergifteten  Thieren  beobachten  kann.  Die  Wir- 
kungen   einer  experimentellen   Säureintoxication   zeigen   sich 
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bei  Kaninchen,  welche  wegen  ihrer  mangelhaften  SchntsTor- 
richtungen  gegen  Säurewirkung  für  solche  Versuche  besonders 
geeignet  sind,  überhaupt  nur  an  der  Respiration,  wenn  wir  uns 
auf  die  einfache  Beobachtung  der  Thiere  beschranken  und  oos 
nicht  in  Untersuchung  des  Blutes,  Harnes  etc.  einlassen.  Die 
Respirationsstörungen  setzen  bei  den  Thieren  erst  dann  ein, 
wenn  die  Vergiftung  einen  lebensgefahrlichen  Grad  erreicht  hat, 
und  äussern  sich  in  der  Art,  dass  zuerst  eine  Dyspnoe  auftritt, 
bei  der  die  Thiere  sehr  tief  und  frequent  athmen.  Auf  das 
Stadium  der  Dyspnoe  folgt  ein  zweites,  in  welchem  die  Athmong 
aussetzend  wird,  indem  zwischen  den  einzelnen  Respirationen 
Pausen  .eintreten,  welche  anfangs  kurz  sind,  rasch  jedoch  in 
Dauer  zunehmen«  Fig.  4  und  5  zeigen  die  Respiration  zweier 
mit  Säure  vergifteten  Kaninchen  in  letzterem  Zustande.  Stets 
erlischt  die  Athmung  früher  als  die  Herzaction. 

Wenn  wir  die  Respirationscuryen  der  sterbenden  magen- 
darmkranken  Kinder  in  Fig.  1  und  2  vergleichen  mit  denen 
der  säurevergifteten  Kaninchen  in  Fig.  4  und  5,  so  erscheint 
es  uns  gerechtfertigt,  dieselben  als  auffallend  ähnlich  zu  be- 
zeichnen. Diese  Aehnlichkeit  wird  noch  dadurch  erhöht^  dass 
bei  beiden  die  Respirationsphänomene  einen  gleichen  Abschluss 
finden,  indem  die  Athmung  früher  zum  Stillstande  kommt^  als 
die  Herzthätigkeit. 

Abgesehen  von  dem  Angeführten  beansprucht  aber  ein 
Umstand  Beachtung.  Durch  den  Nachweis  einer  wesentlich 
gesteigerten  Ammoniakausscheidung  sind  wir  im  Stande,  bei  den 
Kindern,  welche  unter  den  in  Rede  stehenden  Respirations- 
Störungen  zu  Grunde  gehen,  abnorme  Säureproduction  im  Or- 
ganismus festzustellen. 

Ein  Vergleich  der  Athmungsstorungen  dieser  Kinder  mit 
denen  der  säurevergifteten  Thiere  erscheint  mir  dadurch  be- 
gründet, eine  Identificirung  dagegen  noch  nicht,  denn  hiena 
ist  der  Nachweis  einer  Hßrabsetzung  des  Kohlensäurebindongs- 
Vermögens  des  Blutes  nothwendig.  Diese  wird  den  Gegenstand 
einer  weiteren  Mittheilung  bilden. 

Ich  möchte  hier  nur  noch  eine  zweite  klinische  Beobach- 
tung bezüglich  der  Athmung  bei  Kindern  mit  Magendann- 
krankheiten kurz  besprechen.  Der  Verlauf  dieser  wird  durch 
das  Hinzutreten  von  Lungenaffectionen  mannigfaltig  compli* 
cirt,  mit  deren  Entwicklung  sich  oft  eine  bedeutende  Djs- 
pnöe  bemerkbar  macht.  Die  Athmung  wird  ausserordentlich 
frequent,  der  Brustkorb  bei  *der  Inspiration  stark  gehoben. 
Diese  Dyspnoe  steht  jedoch  in  keinem  Verhältniss  zu  dem, 
durch  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nachweis- 
baren Lungenbefunde,  und  ist  noch  schwerer  erklärlich,  wenn 
sich   nicht   gleichzeitig   eine  Abnahme  der  Herzaction  wahr- 
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nehmen  lässt.  Kommt  es  in  solchen  Fällen  zar  Obduction, 
so  lehrt  diese  in  gleicher  Weise^  dass  manchmal  nur  ein  un- 
bedeutend kleiner  Theil  der  Lunge  afficirt  ist,  oder  man  findet 
sogar  keinerlei  pathologischen  Befund  an  den  Lungen.  Der 
Grund  der  hochgradigen  Dyspnoe  kann  somit  nicht  in  den 
Thoraxorganen,  sondern  muss  vielmehr  im  Nervensystem  ge- 
sucht werden.  Kommt  es  bei  den  Kindern  während  des  Be- 
standes der  Dyspnoe  nicht  zu  einer  raschen  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  und  damit  auch  zu  einem  Rückgang  der 
Respirationsstorung,  so  folgt,  wie  bei  den  säurevergifteten 
Thieren,  auf  das  Stadium  der  Reizung  ein  Stadium  der  Läh- 
mung des  Respirationscentrums  mit  der  beschriebenen  aus- 
setzenden Athmung.  Solche  Beobachtungen  weisen  darauf  hin, 
dass  auch  die  Erscheinungen  der  Dyspnoe  bei  gleichzeitig 
nachweisbarer  pathologischer  Säurebildung  im  Organismus  zu 
letzterer  in  Beziehung  stehen  können. 

•Die  Dyspnoe  der  magendarmkranken  Säuglinge  bei  kleinen 
LungenafiPectionen  oder  sogar  negativem  Lungenbefunde  ist 
um  so  auffallender,  wenn  man  dagegen  Eonder  beobachtet, 
die  beim  Bestände  ausgebreiteter  Lungen-  oder  Brustfell- 
erkrankungen keine  solche  zeigen. 

Die  beiden  besprochenen  Respirationsstbrungen  finden  sich 
bei  magendarmkranken,  sowohl  mit  Frauenmilch  als  auch  mit 
Kuhmilch  genährten  Kindern.  Die  Prognose  ist  bei  diesen 
Zuständen  immer  ernst,  jedoch  kann  selbst  bei  aussetzender 
Athmung  noch  eine  Restitutio  eintreten. 


Tafelerklärung. 

Fig.  I.  Respirationscarve  von  einem  sieben  Monate  alten  Kinde, 
^  Stande  vor  dem  Tode.  Ernfthning  vom  ersten  Lebenstage  an  mit 
Kabmilch.  Chronische  Gastroenteritis.  Die  kleinen  Erhebungen  während 
der  Athempansen  sind  durch  die  Herzaction  bedingt. 

Flg.  IL  Respirationscarve  von  einem  sechs  Monate  alten  Kinde  circa 
fünf  Standen  vor  dem  Tode.  Ernährang  vom  ersten  Lebenstage  an  mit 
Kahmilch.  Chronische  Gastroenteritis.  Eörpergew.  am  letzten  Tage  2600  g. 

Fig.  III.  Respirationscarve  von  einem  Kaninchen  vor  der  Sänre- 
intoxication. 

Fig.  lY.  Respirationscarve  von  demselben  Kaninchen  (Fig.  III)  nach 
Intozication  mit  Salzsäure,  10  Min.  vor  dem  Tode.  (Schwerer  Schreibhebel.) 

Fig.  V.  Respirationscarve  von  einem  anderen  mit  Salzsäure  ver- 
gifteten Kaninchen,  ca.  50  Min.  vor  dem  Tode.    (Leichter  Scbreibhebel.) 
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3. 
Zur  Senntniss  der  GastroenteritiB  im  Säiiglingsalter. 

y.  Mittheilang:  Sftnrebildiuig. 
Von 

Prof.  Ad.  Czebnt  und  Dr.  A.  Keller. 

Da  wir  feststellen  konnten  ^  dass  die  vermehrte  Aosschei- 
dung  von  Ammoniak  im  Harn  magendarmkranker  Saagiioge 
durch  die  Anwesenheit  von  pathologisch  grossen  Mengen  im 
Organismus  circulirender  Säuren  bedingt  ist,  so  ergab  sich 
für  uns  zunächst  die  Frage,  woher  diese  Säuren  stammen. 

Aus  Untersuchungen  an  Thieren  und  an  erwachsenen 
Menschen  ist  bekannt,  dass  die  Art  der  Ernährung  einen 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  Ammoniakausscheidung  hat^  dass 
z.  B.  bei  Fleischkost  die  Ammoniakausscheidung  hoch,  bei 
vegetabilischer  niedrig  ist  Wir  können  also  auch  für  den 
Säugling  annehmen,  dass  die  Grösse  der  Ammoniakansschei- 
düng  von  der  Art  der  Ernährung  abhängig  ist,  dass  sie  mit 
qualitativer  oder  quantitativer  Aenderung  der  Zusammensetzung 
der  Nahrung  vermehrt  oder  vermindeH;  wird. 

Aus  diesem  Grunde  sammelte  Eolsky^)  an  unserer  Klinik 
eine  Reihe  von  Beobachtungen  über  die  Grösse  der  Ammoniak- 
ausscheidung  magendarmkranker  SäugUnge  bei  Ernährung  mit 
Frauen-  und  Kuhmilch  und  kam  zu  dem  Resultate:  „Bei 
kranken  Säuglingen  hat  die  Art  der  Ernährung  insofern  eine 
Wirkung  auf  die  Ammoniakausscheidung  im  Harn,  als  sie  das 
Allgemeinbefinden  beeinflusst.  Allerdings  scheint  in  einzelnen 
Fällen  durch  die  Aenderung  der  Diät  auch  direct  die  Ammoniak- 
ausscheidung im  Harn  geändert  zu  werden,  ohne  dass  eine 
Besserung  oder  Verschlechterung  des  Befindens  zu  consta- 
tiren  wäre.** 

Die  Beobachtungen  Kolsky's  lehrten  uns,  dass  wir  auf 
diese  Weise  die  Frage  nach  dem  Ursprung  der  Säuren  nicht 
erledigen  konnten,  wir  schlugen  deshalb  einen  anderen  Weg 

1)  Inaug.-Dissertation.     Leipzig  1897. 
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ein,  auf  welchen  wir  durch  folgende  Ueberlegungen  gebracht 
wurden. 

Bei  der  Ernährung  mit  Milch  können  Säuren  einerseits 
durch  die  ZersetzungsYorgänge  im  Magen-Darmcanal,  andrerseits 
durch  den  intermediären  Stoffwechsel  entstehen.  Unter  nor- 
malen VerhäUnissen  werden  beide  Arten  von  Säuren  nach 
den  in  der  Literatur  vorliegenden  Untersuchungen  an  Thieren 
und  Menschen  im  Organismus  verbrannt,  und  ihre  Wirkung 
als  Säuren  wird  dadurch  aufgehoben:  Die  Ammoniakaus- 
scheidung kann  also  durch  diese  nicht  beeinflusst  werden. 
Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  insofern  eine  Aende- 
rung  eintreten,  als  die  überdies  in  grosseren  Mengen  gebil- 
deten Säuren  wegen  der  verminderten  Ozydationskraft  des 
Organismus  nicht  verbrannt  werden.  Die  Wirkung  derselben 
mass  dann  gleichkommen  der  Wirkung  anorganischer  Säuren^ 
die  im  Organismus  nicht  verbrannt  werden. 

Als  Säarebildner  kommen  bei  der  Ernährung  der  Säug- 
linge mit  Milch  die  Fette,  der  Milchzucker  und  die  Eiweiss- 
korper  in  Betracht.  Dass  die  beiden  ersten  zur  Entstehung 
von  Säuren  Veranlassung  geben,  ist  bereits  für  den  Säugling 
erwiesen;  dass  auch  beim  Abbau  der  Eiweisskorper  Säuren 
gebildet  werden,  lässt  sich  aus  den  vorliegenden  Untersuchungen 
am  Erwachsenen  erschKessen. 

Wir  versuchten  in  Folge  dessen  zunächst  festzustellen, 
welchem  dieser  drei  genannten  Bestandtheile  der  Milch  die 
wesentlichste  Bolle  zukommt  bei  der  Bildung  der  Säuren,  die 
die  vermehrte  Ammoniakausscheidung  bei  magendarmkranken 
Säuglingen  bedingen. 

Die  Versuche  wurden  an  chronisch  magendarmkranken 
Säuglingen  ausgeführt.^)  Bei  der  Auswahl  der  betreffenden 
Kinder  wurde  darauf  Rücksicht  genommen,  dass  nur  solche 
zum  Versuch  herangezogen  wurden,  deren  Allgemeinzustand 
ein  so  guter  war,  dass  eine  wesentliche  Schädigung  durch 
die  Versuche  bei  denselben  nicht  zu  befürchten  war.  Um 
überdies  für  diese  Kinder,  falls  eine  Verschlimmerung  ihrer 
Erkrankung  eintreten  sollte,  die  besten  Verhältnisse  für  eine 
Wiederherstellung  zu  ermöglichen,  wurden  auf  der  Klinik  ge- 
eignete Ammen  mit  ihren  gesunden  Kindern  verpflegt. 

Da  uns  Vorversuche  zeigten,  dass  die  Verfütterung  der 
einzelnen  Bestandtheile  der  Milch  getrennt  nicht  durchführbar 
ist,  so  gingen  wir  in  der  Weise  vor,  dass  wir  verschiedene 
Milchsorten  verwendeten,   in  welchen  ein  oder  der  andre  Be- 

1)  Um  den  Zustand  der  untersuchten  Eander  wenigstens  nach  einer 
Richtung  zu  charakterisiren,  bringen  wir  am  Schlüsse  Cnrven  Über  die 
Kürpergewichteverhältnisse  derselben  während  der  Daner  ihrer  klinischen 
Beobachtung. 
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standiheil  in  überwiegend  grosser  Menge  vorhanden  war.  So 
wählten  wir  zur  Prüfung  des  Einflusses  der  Eiweisskorper 
eine  unverdünnte  resp.  wenig  verdünnte  Milch,  welche  mittels 
Centrifuge  bis  auf  0,1%  Fettgehalt  im  Mittel  entrahmt  war 
und  3,5%  Ei  weiss  enthielt,  und  nm  die  Abhängigkeit  der 
Ammoniakausscbeidnng  von  dem  Fettgehalt  der  Nahrung  zu 
controliren,  eine  wieder  mittels  Centrifrnge  hergestellte  SiJme 
von  etwa  17,5%  Fett  und  2,7%  Eiweiss,  welche,  wie  ans  den 
später  angeführten  Tabellen  zu  ersehen  ist,  mehr  oder  minder 
mit  Wasser  verdünnt  wurde.  ^)  Um  endlich  die  Wirkung  der 
Einfuhr  von  Milchzucker  auf  die  Säurebildung  beurtheilen  zu 
können,  wurden  die  Kinder  mit  der  oben  angeführten,  mit 
2  Theilen  Wasser  verdünnten,  abgerahmten  Milch  ernährt, 
welcher  zum  Tagesquantum  25  g  Milchzucker  zugesetzt  wurden. 
Die  Resultate  mit  der  milchzuckerreichen  Milch  zeigten  uns 
ausserdem,  dass  es  gerechtfertigt  war,  bei  den  Versuchen  mit 
der  fettreichen  und  der  abgerahmten  Milch  den  Gehalt  der- 
selben an  Milchzucker  zu  vernachlässigen. 

Die  Kinder  erhielten  fünf  Mahlzeiten  in  24  Standen  and 
das  einzelne  Kind  in  den  verschiedenen  Versuchsperioden  an- 
nähernd dasselbe  Tagesquantum. 

Da  die  Kinder  und  deren  Krankheitsbilder  nicht  toII- 
ständig  gleich werthig  sind,  wurden  an  ein  und  demselben 
Kind  möglichst  viele  Versuche  gemacht. 

Die  Ergebnisse  der  Versuche  waren  so  klare,  dass  wir 
nicht  genöthigt  waren,  sie  durch  oftmalige  Wiederholung  zo 
erhärten,  sondern  uns  init  wenigen  Beobachtungen  begnügen 
konnten. 

Den  geringsten  Einfluss  auf  die  Ammoniak-Ausscheidong 
ergab  die  Ernährung  mit  der  entrahmten  Milch,  also  mit  vor- 
wiegender Eiweissemährung.  Die  Zahlen  für  das  Verhältniss 
des  Ammoniak-Stickstoffes  zum  Gesammt- Stickstoff,  in  Pro* 
centen  ausgedrückt,  schwankten  zwischen  1,1  und  5,5%,  ent- 
sprechen also  den  Zahlen,  welche  als  normal  für  den  Er- 
wachsenen angegeben  werden.  Dass  die  grosse  Menge  Ton 
Eiweiss,  die  den  Kindern  in  der  abgerahmten  Milch  zugefahrt 
wurde,  thatsächlich  resorbirt  worden  ist,  lässt  sich  aus  den 
hohen  Werihen  für  die  Gesammtstickstoff- Ausscheidung  er- 
schliessen.  Die  geringe  Ammoniak-Ausscheidung  kann  somit 
nicht  dadurch  erklärt  werden,  dass  von  den  eingeführten 
Eiweissmengen  nur  geringe  Mengen  resorbirt  wurden« 

Dass  die  vorwiegende  Ernährung  mit  Eiweiss,  obgleich 


1)  Die  für  die  Yeraache  noth  wendigen  Milchaorten  waren  ?oo 
Dr.  S  c  h  Q  p  p  a  n  -  Breslan  hergestellt.  Wir  eprechen  ihm  filr  aeia  EDtgegen- 
kommen  hier  nnsem  Dank  aus. 


V.  Mittii.:  A.  Cseniy  a.  A.  Keller:  Säarebildang. 
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sie  die  Ammoniak-Ausscheidung  in  so  geringer  Weise  beein- 
flusst,  doch  eine  schädliche  Wirkung  ausübt  ^  und  in  welcher 
Weise  dies  geschieht,  wird  in  einer  späteren  Mittheilung  er- 
örtert werden. 

Der  Umstand  y  dass  die  Ammoniak- Ausscheidung  bei  der 
Ernährung  mit  abgerahmter  Milch  eine  geringe  ist,  ermög- 
lichte es  uns,  den  Einfluss  des  Milchzuckers  zu  prüfen.  Es 
ergab  sich  aus  diesen  Versuchen,  dass  der  Einfluss  der  sauren 
Zersetzungsproducte  des  Milchzuckers  nur  in  geringem  Grade 
sich  geltend  macht  und  somit  nicht  geeignet  ist,  die  hohen 
Zahlen  der  Ammoniak-Ausscheidung  bei  «magendarmkranken 
Säuglingen  zu  erklären. 

Unsere  Versuche  ergaben: 


nach  Zugabe  von  Milchzucker 

8,6— 3,7— 2,6%  N(NH,)  :  Gee.-N 
8,1-4,2-8,4%         „ 


bei  EmfthruDg  mit  abgerahmter  Milch 

Fall  V.  2,0—2,1-  2,4%  N(NH,) :  QeB.-N 
„  VI.  2,6-2,9-2.0%        „ 

Besonders  bemerkenswerthe  Resultate  ergaben  unsere 
Versuche  mit  der  Verffltterung  von  fettreicher  Milch,  welche 
mindestens  3,6%  Fett  enthielt; 

10— 33,7%  N  (NH,)  im  Verhältniss  zu  Ges.=N. 

Die  Versuche  zeigten,  dass  man  regelmässig  durch  Ver- 
minderung des  Fettgehaltes  der  Milch  die  Zahlen  für  Am- 
moniak-Ausscheidung erniedrigen,  durch  Zugabe  von  Fett  er- 
hohen kann  selbst  bis  zu  Zahlen,  wie  sie  nur  bei  schwersten 
pathologischen  Veränderungen  des  Organismus  zur  Beobachtung 
kommen.  Wir  müssen  somit  schliessen,  dass  zu  der  Erhöhung 
der  Ammoniak-Ausscheidung  bei  magendarmkranken  Säug- 
lingen fast  ausschliesslich  die  Säuren  Veranlassung  geben, 
welche  bei  der  Spaltung  der  Fette  entstehen. 

Mit  steigender  Zufuhr  von  Fett  in  der  Nahrung  lässt 
sich  die  Ammoniak-Ausscheidung  nicht  in  gleichem  Verhält- 
niss steigern.  Dies  kann  seinen  Grund  entweder  darin  haben, 
dass  das  Vorschieben  von  Ammoniak  zur  Neutralisation  der 
Säuren  nur  in  gewissen  Grenzen  möglich  ist,  oder  darin,  dass 
mit  gesteigerter  Zufuhr  von  Fett  die  Resorption  nicht  parallel 
geht     Dies  konnten  wir  bisher- nicht  entscheiden. 

Dass  bei  yermehrter  Aufnahme  von  Fett  in  den  Organismus 
die  Säureausfuhr  und  damit  die  Ammoniak- Ausscheidung  ge- 
steigert wird,  kann  durch  zweierlei  Ursachen  hervorgerufen 
werden.  Entweder  werden  abnorm  viel  Säuren  gebildet,  die 
wegen  ihrer  Menge  auch  bei  normaler  Oxydationsfahigkeit 
des  Organismus  nicht  verbrannt  werden  können,  oder  die 
Oxydationskraft  ist  soweit  herabgesetzt,  dass  auch  eine  nicht 
vermehrte  Menge  von  Säuren  theilweise  unverändert  den 
Organismus  passirt,  geschweige  denn  pathologische  Mengen. 
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Die  Bedeutung  dieser  Thatsachen  ist  darin  zu  sucbeo, 
dass  bei  reichlicher  Fettzufuhr  der  Organismus  genothigt  wird, 
zur  Neutralisation  der  Säuren  Ammoniak  vorzuschieben  und 
so  eine  Schutzvorrichtung  beständig  in  Anspruch  zu  nehmen, 
welche  unter  normalen  Verhältnissen  unbenutzt  bleibt  und 
von  der  v^ir  durchaus  nicht  anzunehmen  berechtigt  sind,  dass 
deren  Function  eine  unbegrenzte  isi  Ebenso  wichtig  ist  es 
aber  zu  betonen,  dass  die  Fettsäuren,  welche  unverbrannt  den 
Organismus  verlassen^  berücksichtigt  werden  mfissen,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  den  Galorienwerth  einer  Nahrung  zu  be- 
rechnen. Denn  es  muss  zu  Fehlern  Veranlassung  geben,  wenn 
wir  den  Brennwerth  einer  Nahrung  aus  der  Summe  der  Calorien 
der  eingeführten  Bestandtheile  berechnen,  ohne  zu  bestimmeD, 
wie  viele  Calorien  von  der  Gesammtsumme  abzurechnen  siod, 
wenn  ein  Theil  der  eingeführten  Bestandtheile  unYerbrannt 
aus  dem  Organismus  ausgeschieden  wird.  Dies  ist  schon  für 
das  gesunde  Kind  zu  berücksichtigen,  ganz  besonders  aber 
für  das  magendarmkranke  Eind^  bei  dem  Störungen  der 
Ozydationsföhigkeit  vorliegen. 

Abgesehen  von  dem  bereits  Angeführten  lehren  jedoch 
unsere  Beobachtungen  über  das  Sinken  der  Oxydationskraii 
des  Organismus,  dass  das  Ziel,  eine  zweckentsprechende  Nah- 
rung für  magendarmkranke  Kinder  zu  finden,  nur  in  der 
Weise  erreicht  werden  kann,  dass  wir  nach  Nährsubstanten 
suchen,  die  auch  von  diesen  Kindern  verbrannt  werden. 


Resultate  der  Untersuchungen. 

Fall  I.    Alter  bei  Beginn  der  Untersuchung:  2  Monate. 


28.111. 

30.  ni. 

l.IV. 
2.  IV. 

8.  IV. 

9.  IV. 
10.  IV. 


Harnmonge 

Gesammt-N 

N  in  Ammoniak 

Nahrung  enthJÜt 

Datum 

von  84  Stnd. 

Menge 

Menge 

Ptoc.  des 

EiweiB« 

Fett 

in  com 

in  mg 

in  mg 

Get.-N 

Proc. 

Proa 

3.  m.  97 

306 

406,98 

17,136 

4,2 

1,0 

0,03 

ü 

^ 

e.in. 

580 

974,4 

16,24 

1,7 

>,7 

0,05 

B  ^ 

0^  ^^ 

11.  m. 

428 

958,7 

35,9 

3,7 

if 

tf 

S£ 

16.  m. 

470 

1184,4 

21,62 

1,7 

„ 

„ 

a^ 

20.  m. 

570 

1476,3 

15,96 

1,1 

3,5 

0,1 

•i 

420 

395,4 

73,88 

18,7 

1,8 

5,8 

370 

414,4 

82,8 

20,0 

„ 

„ 

415 

551,95 

58,1 

10,6 

„ 

„ 

590 

612,32 

72,3 

13,4 

„ 

n 

335 

515,9 

150,08 

29,1 

1,4 

8,6 

420 

585,6 

129,8 

22,1 

1, 

f, 

375 

630,0 

115,5 

18,3 

f, 

»» 

d 


y.  Mitth.:  A.  Czerny  u.  A.  Keller:  Säurebildung. 
Fall  n.    Alter  bei  Beginn  der  Untersuchung:  2  Monate. 
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Hammenge 

Gesammt^K 

N  in  Ammoniak      | 

Kahmng 

enthält 

^=s=a 

Datum 

Ton  24  Stnd. 

Menge 

Menge 

Pxoo.  des 

EiweiM 

Pett 

in  ocm 

in  mg 

in  mg 

Get.-N 

Proo. 

Proo. 

Ernährung  an  der  Brut 

23.  n.97 

317 

365,04 

13,814 

8,76 

do. 

24.   U. 

220 

277,2 

12,32 

4,4    . 

28.  IL 

430 

451,5 

18,06 

4.0 

do. 

KOngtliche 

Em&hrong 

S.m. 

225 

315 

53,55 

17,0 

0,86 

3,6 

e.m. 

260 

364,0 

87,36 

24,0 

n 

11 

9 

10.  m. 

440 

662,2 

104,72 

15,8 

« 

11 

3 

13.  m. 

376 

500,08 

168,46 

33,7 

0,9 

6,7 

DQ 

17.  m. 

318 

601,02 

133,56 

22,8 

tf 

11 

21.  in. 

500 

735 

131 

15,0 

1» 

n 

25.  m. 

460 

2643,8 

128,8 

5,1 

8,4 

0,1 

Fl  ^ 

28.  ni. 

460 

2704,8 

83,72 

3,1 

ft 

11 

30.  m. 

530 

2893,8 

44,52 

l,ö 

it 

fj 

0.2 

31  m. 

2.  IV. 

395 

585 

2433,2 
2866,5 

44,24 
65,52 

1,8 
2,3 

11 

11 

11 

3.  IV. 

510 

2677,5 

55,08 

2,7 

ti 

1t 

« 

9.  IV. 

650 

654,5 

100,1 

15,2 

0,9 

6,9 

^rs 

10.  IV. 

515 

721 

108,16 

15,0 

fi 

n 

s3J 

1 

11.  TV. 

430 

421,4 

84,28 

20,0 

11 

11 

13.  IV. 

420 

441 

70,66 

16,1 

1, 

11 

OQ 

Fall  m.    Alter  bei  Beginn  der  Untersuchung:  6  Mouate. 


Hammenge 

Oe«ammt-K 

N  in  Ammoniak 

Nahrung 

[  enthalt 

Datum 

Ton  84  Stnd. 

Menge 

Menge 

Proo.  dos 

EiweiM 

Fett 

in  com 

in  mg 

in  mg 

Ges.-N 

Proo. 

Proo. 

21.  n.97 

393 

742,77 

71,63 

9,7 

1,1 

8,0 

23.  U. 

270 

793,8 

83,16 

10,6 

1» 

11 

^ 

24.  n. 

283 

564,6 

65,47 

9,8 

11 

11 

C^ 

25.  n. 

360 

710,5 

73,5 

10,3 

11 

11 

ä 

28.  n. 

390 

887,25 

93,5 

10,5 

11 

11 

2 

4.m. 

420 

676,2 

68,8 

8,75 

11 

11 

ja 

6.m. 

580 

1096,26 

97,44 

8,9 

11 

11 

13.  m. 

500 

840 

63 

7,5 

0,86 

2,25 

14.  m. 

620 

911,4 

34,7 

4 

11 

11 

.9 

16.  m. 

580 

1075,9 

61,9 

4,8 

11 

11 

18.  in. 

912 

1212,9 

89,88 

7i4 

0,87 

3,6 

20.  m. 

850 

1249,6 

180,9 

10,4 

11 

11 

21.  m. 

710 

1093,4 

149,1 

13,6 

11 

11 

a> 

27.  m. 

590 

660,8 

82,6 

12,5 

0,9 

6,7 

ja 

28.  m. 

620 

651 

104,16 

16 

11 

11 

'3 

30.  m. 

620 

781,2 

78,12 

10 

11 

11 

s,iv. 

520 

728 

72,8 

10 

11 

11 

4.W. 

400 

616 

106,4 

17,3 

11 

11 
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Datum 


IlammoDge 

von  24Stnd. 

In  oom 


Qesammt-N 
Menge 
in  mg 


N  in  Ammoniak 


Menge 
in  mg 


Proo. 
Ge« 


de« 


Nahrang  enth&lt 


EiweiM 
Proo. 


Fett 
Proc. 


6.  rV.  97 
10.  IV. 
U.IV. 


840 
6S0 
635 


2094,4 
3525,5 
3595,2 


114,24 

156,82 

82,39 


5,5 
4,4 
2,3 


M 


0,1 


11 
»1 


1  |i 


Fall  rV.    Alter  bei  Beginn  der  ünterBuchnng:  5  Monate. 


Hammenge 

Geaammi-N 

N  in  Ammoniak 

Nahrung  enthält 

~ 

Datnm 

Ton  84  Stnd. 

Menge 

Menge 

Proo.  des 

EiweUt 

Fett 

in  ocm 

in  mg 

in  mg 

Oe«..X 

Proo. 

Proc. 

7.jn.97 

608 

978,88 

17,02 

1,75 

0,85 

2,25 

o 

10.  m. 

763 

854,56 

21,36 

2,5 

11 

11 

"^f 

13.  m. 

625 

918,7 

43,76 

4,7 

fi 

f, 

*£^ 

14.  m. 

658 

1082,4 

36,85 

3,6 

1,1 

3,0 

5s 

16.  m. 

713 

1347,6 

39,93 

3,0 

11 

11 

£ 

27.  m. 

456 

605,1 

101,92 

16,8 

0,9 

ö,7 

28.  m. 

345 

603,7 

101,43 

16,8 

11 

11 

30.  m. 

540 

907,2 

105,84 

11,9 

fi 

n 

e 

2.  IV. 

550 

750,7 

46,2 

6,2 

t. 

M 

r» 

7.  IV. 

370 

636,4 

165,76 

26,1 

1,35 

8,6 

tJ 

9.  IV. 

386 

646,8 

97,02 

15,0 

fi 

,, 

o5 

10.  IV. 

350 

735 

98,0 

13,3 

„ 

„ 

ll.IV. 

250 

682 

92,28 

13,4 

11 

11 

Fall  V.    Alter  bei  Beginn  der  Untersuchung:  8  Monate. 


Datum 


24.  V.97 
26.   V. 
26.   V. 


Hammenge 

Ton  84  Stnd. 

in  oom 


720 
760 
810 


Gesammt-N 
Menge 
in  mg 


2110,6 

1729 

1871,1 


N  in  Ammoniak 


Menge 
in  mg 


42,6 

37,24 

45,36 


Proc.  des 
Gee.-N 


2,0 

2il 
2,4 


Nahrung  enthält 


Eiweits 
Proo. 


1,1 


»1 
11 


Fett 
Proc 


0,03 


»1 

11 


28.  V. 

29.  V. 

30.  V. 


755 
530 
630 


1744,1 

1576,75 

2063,7 


85  g  MÜchaucker 

63,42 

8,6 

lil 

o,oa 

69,36 

3,7 

11 

11 

62,78 

2,6 

11 

11 

Fall  VI.    Alter  bei  Beginn  der  Untersuchung:  2  Monate. 


a 

d 

C 

.2 


Datum 


24.  V.97 

25.  V. 

26.  V. 


Hammenge 

von  24  Stnd. 

in  oom 


425 
505 
310 


Geeammt-N 
Menge 
in  mg 


467,8 
618,6 
553,35 


N  in  Ammoniak 


Menge 
in  mg 


Proc  des 
G«s.-N 


11,78 
17,67 
10,85 


2,5 
2,9 
2,0 


Nahrung  enth&lt 

EiweiM  Fett 

Proo.  Proe. 


1,1 


11 
11 


0,03 


11 
»1 


28.  V. 

29.  V. 

30.  V. 


465 
615 
505 


830,0 
594,8 
642,8 


26,04 
25,24 
21,7 


3,1 

4,2 
8,4 


SS  g  miehnokar 


1,1 


H 
f» 


0,03 


1' 


Gl 


y.  Mitth.:  A.  Czerny  u.  A.  Keller:  Säurebildung. 
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Erklärung. 

Die  Eöipergcwichtscurven  sind  auf  photographischem  Wege 
von  den  Originalen  alle  im  gleichen  Maasstabe  verkleinert.  Durch 
die  senkrechten  Linien  werden  die  Monate,  durch  die  wagerechten 
die  ^logramme  bezeichnet.  Jede  Curve  trägt  dieselbe  X^ummer, 
wie  die  zugehörige  Tabelle. 


4. 

Ueber  Lymphdrasensohwellxmgen  bei  Baohitis. 

Von 

Dr.  J.  Fröhlich, 

Yolontftr-AMiitenten  der  Klinik. 

Unter  den  Yeränderangen,  welche  die  Rachitis  am  kiDil- 
liehen  Organismus  hervorruft,  werden  von  vielen  Autoren 
Schwellungen  der  peripheren  Lymphdrüsen  besonders  hervor- 
gehoben. So  sagt  Hüttenbrenner:^)  ,Jn  späteren  Stadien 
der  Rachitis  werden  auch  die  peripheren  Drüsen  hyperplastisch, 
und  es  findet  nach  Ablauf  des  eigentlichen  rachitischen  Pro- 
cesses  ein  allmählicher  Uebergang  in  Scrophulose  statt" 
Read*)  meint,  dass  bei  Rachitis  die  Lymphdrüsen  vergrossert 
sind;  sie  fühlen  sich  meist  weich  an  und  haben  keine  Neigung 
zur  Suppuration.  Henoch')  schreibt: ,, Während  ich  bei  einem 
Theil  der  Fälle  (von  Rachitis)  das  Allgemeinbefinden  un- 
gestört,  das  Aussehen  blühend  fand,  verrieth  der  bei  weitem 
grössere  Theil  durch  anämisches  Colority  Abmagerung,  Welk- 
heit der  Haut  und  Muskulatur^  fühlbare  Anschwellung  der 
Lymphdrüsen  am  Hals,  im  Nacken,  in  den  Inguinal-  und 
Axillargruben  eine  tiefere  Erkrankung.  Comby^)  sagt:  ,,Les 
autres -  organes  lymphoides,  les  ganglions  surtout  peuvent 
etre  goufles/'  Auch  Baginsky^),  Lange  und  Brückner^ 
führen  bei  ihren  Beschreibungen  der  Rachitis  Lymphdrfisen- 
schwellungen  unter  den  Symptomen  dieser  Krankheit  an. 
Endlich  schreibt  Marfan:^  ,,La  megalospl^nie  s'observe  dans 

1)  Hüttenbrenner,  Lehrbach  der  Einderheilk.     1876.    S.  676. 

2)  Read,   Pathologie   der  Lymphdrüsen   bei  Kindern.    Nev  York 
med.  Jonrn.  1887;  cit  nach  Arch.  f.  Einderheilk.    Bd.  X. 

3)  Henoch,  Vorlesungen  über  Einderkrankheiten.    8.  Aufl.  S.  887. 

4)  Comby,  le  Rachitisme.     Paris  1892. 

5)  Baginsky,    Lehrbach    der    Einderkrankheiten.      1896.    G^>itel 
Rachitis. 

6)  Lange  n.  Brückner,  Gmndriss  der  Erankheiten  des Eindeaaltera. 

7)  Marfan,    Rachitisme.     Eitrait   du  Traitö   de  m^decbe  et  de 
thörapeutique.    t.  IIL    Septembre  1896. 


J.  Fröhlich:  Ueber  LymphdrSsenBchwaUuugeii  bei  Rachitis.      283 

la  moiti^  des  cas.  Elle  coexiste  habituellemoit  avec  la 
tum^faction  des  ganglions  p^riph^riqaes  (coa,  aiselle,  aine), 
qui  sont  tantot  petits  et  durs  comme  des  grains  de  plomb 
(micropolyad^nie),  tantot  gros  et  mous  (macropolyaddnie)/^ 

Demgegenüber  ist  eine  geringere  Anzahl  von  Pädiatern 
der  Meinung,  dass  die  bei  Rachitikern  yorkommenden  Drüsen« 
Schwellungen  mit  dem  rachitischen  Process  an  sich  nichts  zu 
thun  haben,  dass  sie  vielmehr  hervorgerufen  werden  durch 
anderweitige  Erkrankungen,  weldie  sich  gleichzeitig 
mit  der  Rachitis  an  diesen  Kranken  vorfinden.  Diese  Meinung 
vertritt  z.  B.  Rehn^),  der  übrigens  nicht  im  Stande  war,  in 
einer  mittleren  Anzahl  von  Fällen  eine  Lymphdrüsenschwellung 
zu  constatiren.  Wo  sie  vorhanden  war,  bezog  er  sie  nicht 
auf  die  Rachitis^  sondern  anf  andere  Reize,  die  Drüsen- 
schwellungen machen  können,  wie  Kopfausschläge,  Mund- 
affectionen,  Intertrigo  und  „die  so  häufige  Combination  der 
Rachitis  mit  Scrophulose'^  In  ähnlicher  Weise  sagt  Ster- 
ling:*) „Wahrscheinlich  erzeugen  auch  die,  die  Rachitis  com- 
plicirenden  Processe  Yergrosserung  der  Lymphdrüsen  im  All- 
gemeinen und  der  mesenterialen  im  Besonderen/'  Ebenso 
schreibt  Vierordt:^)  „Die  Lymphdrüsen  sind  zuweilen  in 
einzelnen  Bezirken,  zuweilen  auch  durchwegs  hyperplastisch. 
Im  ersteren  Falle  sind  meist  örtliche  Ursachen  vorhanden, 
wie  z.  B.  Darmkatarrhe,  beziehungsweise  es  liegt  eine  con- 
currirende  Tuberculose  vor;  die  allgemeine  Drüsenhyperplasie 
dagegen  ist  auffällig,  wiewohl  sie  nur  so  selten  vorkommt, 
dass  man  nichts  mit  ihr  anfangen  kann/' 

Bei  einer  solchen  MeinungsdifiPerenz  der  Autoren,  die  sich 
noch  in  den  neuesten  Publicationen  über  diesen  Gegenstand 
vorfindet,  scheint  es  wichtig,  an  der  Hand  eines  grösseren 
Materials  dieser  Frage  näher  zu  treten. 

Die  Ansicht  derjenigen  Forscher,  welche  die  Lymphdrüsen- 
schwellung als  zum  Wesen  des  rachitischen  Processes  gehörig 
betrachten  y  wird  gestützt  durch  die  zweifellos  richtige  Beob- 
achtung, dass  man  recht  häufig  bei  rachitischen  Kindern 
Schwellungen  der  peripheren  Lymphdrüsen  finden  kann.  Die- 
selben betreffen  oft  nur  einzelne  Drüsengruppen,  besonders 
die  der  Inguinalbeugen,  oft  jedoch  auch  das  gesammte  Lymph- 
drüsensystem des  Körpers.  Sind  nun  diese  pathologischen 
Veränderungen  bedingt  durch  den  rachitischen  Process  an 
sich,  oder  liegen  anderweitige  Ursachen  dafür  vor? 

Will  man  die  Frage  von  theoretischen  Gesichtspunkten 

1)  Bahn,  Handbuch  der  Kinderkr.  von  Gerhardt.    Bd.  III.    S.  81. 

2)  Sterling,  Die  Rachitis.   Arch.  fär  Einderheilk.  Bd.  XX.    H.  12. 
SJVierordt,  Rachitis  und  Osteomalacie,  in  der  Speciellen  Pathol. 

and  Therapie  von  Nothnagel. 
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aus  entscheiden y  so  ergiebt  sich,  dass  die  Zogehörigkeit  der 
Lymphdrüsenschwellungen  zur  Rachitis  gut  fibereinsümmen 
würde  mit  der  Annahme,  dass  es  sich  bei  dieser  am  eine 
Infectionskrankheit  handelt,  eine  Meinung,  wie  sie  Ton 
Mircoli^),  Chaumier^)  und  in  neuerer  Zeit  besonders  Ton 
Hagenbach-Burckhardt^  vertreten  wurde.  Diese  Auf- 
fassung der  Rachitis,  die  sich  mehr  auf  Reflexionen,  als  auf 
positive  Befunde  stützt,  wird  jedoch  von  den  wenigsten  Autoren 
getheilt.  Es  ist  somit  dieser  auf  theoretischem  Wege  ge- 
wonnene Grund  nicht  genügend  stichhaltig,  um  die  Lymph- 
drüsenschwellung als  durch  die  Rachitis  bedingt  zu  betrachten. 

Versucht  man  durch  klinische  Beobachtung  eine  Ent- 
scheidung zu  treffen,  so  kann  man  das  nur  in  der  Weise, 
dass  man  sich  die  Fragen  vorlegt:  Giebt  es  sicher  Fälle 
von  Rachitis,  welche  ohne  Drüsenschwellungen  ver- 
laufen? und  im  Falle  der  Bejahung:  Lassen  sich  bei  den 
mit  Drüsenschwellungen  einhergehenden  Fällen  nicht 
anderweitige  krankhafte  Processe  feststellen,  welche 
man  für  die  Lymphdrüsenveränderungen  mit  resp. 
allein  verantwortlich  machen  konnte?  Um  diese  Fragen 
zu  beantworten,  wurden  185  Fälle  von  Rachitis  genau  unter- 
sucht. Die  Resultate  sind  in  den  am  Schluss  folgenden 
Tabellen  mitgetheilt.  Die  Fälle  wurden  nicht  besonders  aus- 
gesucht, sondern  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  in  die  Poliklinik 
kamen,  registrirt.  Es  ergab  sich  nnn,  dass  thatsächlich  in 
32  Fällen  jede  Lymphdrüsenschwellung  fehlte,  und 
zwar  war  dies,  wie  die  Tabelle  zeigt,  gewohnlich  bei  den- 
jenigen Kindern  der  Fall,  welche  keine  anderweitigen 
schwereren  Erkrankungen  zur  Zeit  darboten,  resp.  früher 
durchgemacht  hatten.  Andererseits  konnten  in  denjenigen 
Fällen,  die  mit  Drüsenschwellungen  einhergingen,  immer 
anderweitige  Erkrankungen  nachgewiesen  werden,  welche  neben 
der  Rachitis  zur  Zeit  der  Untersuchung  oder  früher  vorhanden 
waren.  Es  handelte  sich  dabei  entweder  um  Tuberculose 
(Fall  7,  21,  43,  46,  48,  51,  55,  115,  137,  141,  159,  168),  oder 
ausgedehnte  Hauterkrankungen:  Furunkulose  TFalll,  14, 
17, 179),  Intertrigo  (Fall  131),  längere  Zeit  bestehende  Ekzeme 
(Fall  4,  52,  57,  73,  91,  94, 128, 142, 146, 168, 175),  Strophulas, 
resp.  Prurigo  (Fall  102,  145,  176),  oder  —  und  dies  in  allen 


1)  Mir  coli,  Origine  infectiease  da  rachiiisme;  Osi.  degli  oipitali 
16/1891;  cit.  nach  der  Revue  mensuelle  des  maladiea  de  rennuioe. 
1892.     8.  79. 

2)  Cbanmier,  De  la  nature  du  rachitisme.  La  m^deoine  isCuitile* 
1894.    pag.  248. 

8)  Hagenbach-Barckhardt,  Zur  Aetiologie  der  Bachitii.  Berl. 
klin.  Wochenschr.     1896.    Nr.  21. 
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übrigen  Fallen  —  um  schwere  Magen-Darmerkrankungen.  Es 
liegt  nun  nahe^  zu  vermuthen,  dass  es  nicht  die  Rachitis  war^ 
welche  bei  diesen  Kindern  die  Lymphdrüsenschwellungen  her- 
vorrief, sondern  gerade  diese  anderweitigen  gleichzeitigen  Er- 
krankungen. Um  diese  Yermuthung  zur  Gewissheit  zu  machen^ 
ist  noch  der  Nachweis  erforderlich,  dass  man  bei  den  ge- 
nannten Krankheiten  Lymphdrüsenschwellungen  findet,  ohne 
dass  gleichzeitig  Rachitis  besteht.  Dies  ist  für  die  Tuber- 
culose  und  die  genannten  Hautkrankheiten  unnothig,  denn 
von  diesen  ist  bekannt,  dass  in  ihrem  Gefolge  Lymphdrüsen- 
schwellungen vorzukommen  pflegen.  Nothwendig  erscheint 
hingegen  der  Nachweis  für  die  chron.  Magen-Darmerkran- 
kungen,  von  welchen  bisher  dementsprechende  Untersuchungen 
noch  nicht  vorliegen.  Dabei  ergiebt  sich  jedoch  die  Schwierig- 
keit^ dass  gerade  chronisch  Magen-Darmkranke  Kinder  meist 
auch  rachitisch  sind.  Eine  zweite  Schwierigkeit  liegt  darin, 
dass  die  Befunde  bei  einer  beginnenden,  resp.  leichten  Rachitis 
nur  sehr  schwer  von  noch  normalen  abzugrenzen  sind.  Trotz- 
dem ist  es  sicher  möglich,  Fälle  von  chronischer  Magen- 
Darmerkranknng  aufzufinden,  bei  denen  zur  Zeit  wenigstens 
keine  Zeichen  von  Rachitis  vorhanden  sind.  Fünfzehn  solcher 
Fälle  sind  in  der  IL  Tabelle  veröffentlicht;  es  waren  dies  zu- 
meist noch  sehr  junge  Kinder,  welche  bei  der  Untersuchung 
keine  Zeichen  von  Rachitis  darboten.  Damit  soll  natürlich 
nicht  gesagt  sein,  dass  diese  Kinder  später  nicht  doch  noch 
rachitisch  werden  konnten,  letzteres  war  mir  sogar  sehr  wahr- 
scheinlich, jedenfalls  hatten  sie  jedoch  zu  der  Zeit^  als  sie 
eingebracht  wurden,  bei  ihren  chron.  Magen-Darmer- 
krankungen^Lymphdrüsenschwellungen  ohne  Zeichen 
von  Rachitis.  Daraus  kann  man  den  Schluss  ziehen,  dass 
auch  bei  den  Fällen,  bei  welchen  neben  der  chronischen 
Magen-Darmerkrankung  Rachitis  bestand,  die  Lymphdrüsen- 
Schwellung  durch  die  chronische  Magen-Darmerkran- 
kang  and  nicht  durch  die  Rachitis  bedingt  wurde.  Diese 
Auffassung  wird  gestützt  durch  histologische  Unter- 
sachungen  von  Lymphdrüsen  solcher  Kinder,  über  die  von 
mir  an  anderer  Stelle  ausführlich  berichtet  wird.  Von  den 
gewonnenen  Resultaten  möge  hier  nur  Folgendes  mitgetheilt 
werden:  Einerseits  spricht  das  constante  Fehlen  von  Zeichen 
einer  scrophulosen,')  resp.  tuberculosen  Erkrankung  gegen 
einen  Zusammenhang  dieser  Drüsenveränderungen  mit  der 
Toberculose,  was  nach  der  Meinung  einiger  oben  citirter 
Autoren  der  Fall  sein  sollte.  Andererseits  sprechen  die  Be- 
funde von   entzündlichen    Hyperplasien,    combinirt    mit  Yer- 


1)  Im  Sinne  Virchow^s. 
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änderuDgen;  wie  sie  durch  Bacterien-  resp.  TozinwirkuDg  her- 
vorgerufen werden,  für  einen  Zusammenhang  mit  den  ge- 
nannten Magen-Darmerkrankungen ;  von  denen  wir  nunmehr 
wissen,  dass  sie  eine  Allgemeininfection,  resp.  -intoxication  des 
Organismus  bewirken  können.^) 

Bei  dem  Verhältniss  der  chronischen  Magen-Danner- 
krankungen zur  Rachitis  muss  noch  auf  einen  Punkt  des 
Genaueren  eingegangen  werden.  In  neuerer  Zeit  wird  nament- 
lich von  franzosischen  Autoren,  wie  Gomby^J  und  Marfan'), 
versucht^  das  Zustandekommen  der  ganzen  Rachitis  auf  voran- 
gegangene  Erkrankungen  des  Magen-Darmtractüs  zu  beziehen, 
eine  Auffassung,  die  entschieden  viel  Bestechendes  f&r  sich  hat^ 
die  jedoch  noch  so  lange  als  Hypothese  zu  betrachten  ist, 
als  nicht  positive  Ergebnisse  dahin  gerichteter  Dntersachungen 
vorliegen.  Aber  selbst  wenn  man  diese  Hypothese  als  be- 
wiesen annimmt,  wird  man  nicht  sagen  dürfen,  die  Lymph- 
drüsenschwellung wird  durch  die  Rachitis  bewirkt,  sondern 
man  wird  Lymphdrüsenschwellung  und  Rachitis  als  Krank- 
heitserscheinungen ansehen  müssen,  hervorgerufen  durch  die 
Allgemeinerkrankungen  des  Körpers  in  Folge  der  chron. 
Magen -Darmaffection,  ebenso  wie  man  nicht  daran  denkt^ 
bei  der  Syphilis  die  Drüsenschwellung  als  eine  Folge  der 
gleichzeitig  bestehenden  Hautaffection  zu  betrachten,  sondern 
für  beides  als  Ursache  das  im  ganzen  Körper  kreisende 
syphilitische  Virus  ansieht. 

Mit  einigen  Worten  möge  hier  noch  eingegangen  werden 
auf  die  Milzschwellung,  welche  ebenfalls  bei  der  Rachitis 
vorkommt  und  gewöhnlich  mit  den  Veränderungen  des  Lymph- 
drüsensystems in  Beziehung  gebracht  wird.  Wie  aus  meinen 
Tabellen  hervorgeht,  ist  dieselbe  keineswegs  so  häufig  als  die 
Lymphdrüsenschwellung,  und  selbst  in  den  Fällen,  wo  diese 
sehr  erheblich  ist,  vermisst  man  die  Schwellung  der  Milz  oft 
vollständig.  Auf  ihr  Zustandekommen,  resp.  ihre  Abhängig- 
keit von  der  Rachitis  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden; 
es  sei  nur  erwähnt,  dass  in  allerjüngster  Zeit  v.  Stark^)  aoch 

1)  Bei  Fall  68  und  184  bestand  neben  Rachitis  eine  Lnes  here- 
ditaria.  Doch  möchte  ich  die  bei  diesen  Kindern  Torhandenen  DriSsen- 
Bchwellungen  nicht  auf  die  Lues,  sondern  anf  die  gleichzeitig  be- 
stehende Magendarmaffection  bezogen  wissen,  da  nach  dem  gegenwärtigen 
Stande  der  Literatur  die  Heredosyphilis  keine  erheblichen  Lymphdrfi«eii- 
Schwellungen  hervorzurufen  im  Stande  zu  sein  scheint,  cf.  Henbner, 
Syphilis.  (Sonderausgabe  aus  Oerhardt*8  Handbuch  der  Kinderkrank- 
heiten.)    1896.     S.  36. 

2)  Comby,  l.  c. 

3)  Marfan,  1.  c. 

4)  V.  Stark,  Die  Bedeutung  des  Milztumors  bei  Rachitis.  Deatache« 
Archiv  f.  klin.  Med.     Bd.  57,  3.  und  4.  Heff. 
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fflr  die  Entstehung  des  Milztumors  nicht  die  Rachitis,  sondern 
im  Wesentlichen  chronische  Magen-Darmerkrankungen  verant- 
wortlich machen  will. 

Wenn  wir  nach  allen  diesen  Auseinandersetzungen  die 
bei  rachitischen  Kindern  vorkommenden  Lymphdrüsenschwel- 
lungen nicht  auf  die  Rachitis  an  sich,  sondern  stets  auf  eine 
vorangegangene  Tuberculosen  Hauterkrankung  und  besonders 
oft  eine  chronische  Magen-Darmerkrankung  beziehen,  so  hat 
dies  nicht  nur  ein  theoretisches,  sondern  auch  ein  gewisses 
praktisches  Interesse.  Dasselbe  liegt  darin,  dass  wir  bei 
Bachitikern  mit  Lymphdrüsenschwellungen  in  der  Anamnese 
oder  bei  der  Untersuchung  immer  auf  eine  der  genannten  Er- 
krankungen werden  fahnden  müssen.  Bisweilen  deutet  zwar 
schon  bei  derartigen  Eindem  der  schlechte  Ernährungszustand 
und  die  häufig  ausgesprochene  Anämie  auf  eine  schwerere 
Allgemeinerkrankung  hin;  oft  fehlen  jedoch  diese  Erschei- 
DUDgen,  und  dann  haben  wir  gerade  in  der  Drüsenschwellung 
emen  Anhaltspunkt  für  voraufgegangene  Erkrankungen.  Da 
diese,  wie  erwähnt,  bei  weitem  am  häufigsten  Magen-Darm- 
affectionen  sind,  und  da  andererseits  Kinder,  welche  derartige 
Erkrankungen  bereits  durchgemacht  haben,  durch  erneute 
Ernährungsstörungen  in  ganz  besonderer  Weise  gefährdet 
sind,  wird  man  gerade  bei  solchen  Kindern  auf  eine  sorg- 
faltige und  möglichst  alle  Schädlichkeiten  vermeidende  Er- 
nährung achten  müssen. 


J.  FröUichi 
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5. 

Ueber  die  Sterblichkeit  der  Säuglinge  in  den  Sommermonaten 

an  der  sog,  Cholera  infantum. 

Von 

Dr.  Paul  Eoenigsbergeb, 

Yolont&r-AsslBtenten  an  der  Poliklizdk. 

Die  Statistik  lehrt,  dass  die  Mortalität  der  Säuglinge  in 
vielen  Ländern  und  Städten  in  den  Sommermonaten  eine  be- 
deutend höhere  ist,  als  während  des  übrigen  Jahres.  Diese 
hohe  Sterblichkeit  ist  angeblich  bedingt  durch  die  besonders 
bei  den  künstlich  genährten  Kindern  im  Sommer  auftretenden 
Magendarmkrankheiten.  Die  beiden  angeführten  Thatsachen 
gaben  wiederholt  Veranlassung,  nach  den  Erregem  letzterer 
zu  suchen.  Wenn  die  dahin  gerichteten  Bemühungen  bisher 
keinen  Erfolg  hatten,  so  ist  dies  zum  Theile  darauf  zurück- 
zuführen, dass  nur  die  Statistik,  nicht  aber  die  Kinder  ood 
deren  Krankheiten  genügend  berücksichtigt  wurden,  welche 
das  Material  der  Statistik  bilden.  Dieser  umstand  gab  mir 
Anlass  zu  folgender  Untersuchung. 

Von  sämmtlichen  in  den  Monaten  Juni,  Juli  und  August 
der  Jahre  1895  und  96  in  unserer  Poliklinik  wegen  Magen- 
darmkrankheiten behandelten  Säuglingen  wurde  bei  allen, 
welche  während  der  genannten  Zeit  starben,  festzustellen  rer- 
sucht,  ob  die  Kinder  bis  zum  Beginn  der  tödtlichen  Erkran- 
kung als  gesund  angesehen  werden  durften  und  ob  dieselben 
einer  charakterisirten,  acut  einsetzenden  Magendarmerkrankung 
erlagen. 

Die  im  Jahre  1896  gestorbenen  Kinder  habe  ich  zum 
grossten  Theil  selbst  beobachtet.  Die  Krankengeschichten  der 
übrigen  konnte  ich  insofern  verwenden,  als  über  jeden  Fall 
ein  genaues  Krankenjoumal  vorliegt.  Meine  Untersuchungen 
ergaben  folgendes  Resultat. 

Im  Ganzen  sind  in  den  beiden  Jahren  148  Todesfalle  zo 
verzeichnen.  Sämmtliche  Kinder  waren  künstlich  genährt  und 
befanden  sich  im  ersten  Lebensjahre.  Der  einheitlichen  Ueber- 
sieht  halber  habe  ich  alle  älteren  Kinder  unberücksichtigt  gelassen. 
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Von  vornherein  müssen  von  diesen  148  Todesfallen  acht 
ausgeschlossen  werden ,  weil  sie  Kinder  betreffen ,  die  wohl 
mehr  oder  weniger  Magendarmstoningen  zeigten,  aber  an  an- 
deren intercurrenten,  intra  vitam  nicht  diagnosticirten  Krank- 
heiten zu  Grunde  gingen.  Wären  nicht  sämmtliche  Fälle  ob- 
ducirt  und  in  Folge  dessen  die  richtige  Todesursache  festgestellt 
worden^  so  wäre  sicherlich  der  eine  oder  der  andere  Fall 
gleichfalls  auf  Rechnung  der  sogenannten  Cholera  infantum 
gesetzt  worden. 

Femer  muss  eine  zweite  Gruppe  von  Todesfällen  aus- 
geschieden werden,  die  meist  frühgeborene  Kinder  umfasst, 
welche  ohne  acute  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magendarm- 
tractus  unter  dem  bekannten  Bilde  der  langsam  fortschreiten- 
den Atrophie  zu  Grunde  gehen.  Im  Ganzen  gehören  in  diese 
Gruppe  zehn  Todesfölle. 

Da  sämmtliche  Krankengeschichten  denselben  Typus  auf- 
weisen, so  nehme  ich  davon  Abstand,  in  extenso  alle  zehn 
Fälle  zu  beschreiben,  sondern  begnüge  ^mich  damit,  zwei 
Krankengeschichten  anzuführen. 

^all  I.    H.  8.    J.-N.  624. 

Drei  Wochen  alt,  wird  am  9.  VI.  1896  in  die  Poliklinik  gebracht 
mit  der  Angabe,  dass  er  seit  Geburt  abmagere.  Die  Stühle,  drei  bis  vier 
pro  Tag,  seien  dünn,  Erbrechen  bestehe  seit  Gebnrt. 

Das  2470  g  schwere  Kind  befindet  sich  in  einem  elenden  Emährnngs- 
zustand,  die  Haut  lässt  sich  in  grossen  Falten  abheben,  ein  umstand, 
der  darauf  hinweist,  dass  das  Kind  früher  ein  gutes  Fettpolster  gehabt 
hat.  Trotzdem  es  gelingt,  einzelne  Magendarmsymptome  zu  bessern, 
nimmt  das  Kind  bes&ndig  an  Körpergewicht  ab  und  gelangt  nach  sechs 
Wochen,  ohne  dass  acnte  Erscheinungen  dazu  treten,  am  1.  YIII.  mit 
einem  Körpergewicht  von  1860  g  zum  Exitus. 

Fall  IL    P.  W.    J.-Nr.  682. 

Vier  Wochen  alt,  wird  am  20.  VL  1896  in  die  Poliklinik  gebracht 
Das  frühgeborene,  1470  g  schwere  Kind,  hat  seit  Geburt  Erbrechen  und 
nur  jeden  zweiten  Tag  Stuhl.  Es  bleibt  über  sechs  Wochen  in  unserer 
Beobachtung;  das  Körpergewicht  nimmt  wenig,  aber  constant  zu,  dennoch 
stirbt  das  Kind  am  2.  VIII.,  ohne  dass  zuletzt  von  Seiten  des  Magens 
und  Darms  irgend  welche  acute  Krankheitserscheinungen  zu  Tage  ge- 
treten wären. 

Man  wird  ohne  Weiteres  zugeben  müssen^  dass  diese 
Krankengeschichten  nicht  mit  dem  Bilde  übereinstimmen, 
welcher  als  Cholera  infantum  in  den  Lehrbüchern  beschrieben 
ist.  Das  sind  wohl  auch  die  Fälle,  die  in  der  Statistik  als 
Atrophie  und  Lebensschwache  verzeichnet  werden,  von  denen 
jedoch  Flügge^)  anzunehmen  bereit  ist,  dass  sie  meistens 
als  Sommerdurchfall  aufzufassen  seien. 

In  dritter  Reihe  kann  ich  jene  Todesfalle  zusammenfassen, 
welche  Kinder  betreffen,   in  deren  Krankengeschichten   wohl 


1}  Flügge,  Lehrbach  der  Hygiene.    8.  Auflage.    Seite  521. 
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mehr  oder  minder  scliwere  Magendarmsymptome  verzeiclmet 
sind,  bei  welchen  aber  nur  ein  einziges  Symptom,  Erbrechen, 
oder  Darchfall,  oder  Obstipation,  das  ganze  Krankheitsbild 
charakterisirt.  Im  ganzen  gehören  in  diese  Kategorie  39  Tod»* 
falle,  deren  Typus  man  aus  den  nachfolgenden  drei  Kranken- 
geschichten erkennen  kann. 

Fall  I.    M.  W.    J.-Nr.  1408 

Das  fanf  Monate  alte  Kind  wird  am  11.  VII.  1896  zu  uns  gebncht 
mit  der  Angabe,  dass  es  stets  sehr  verhärtet  sei.  Dasselbe  hat  do 
Körpergewicht  yon  3820  g.  Es  bleibt  in  der  poliklinischen  Behandloag 
bis  zum  27.  VIII.,  an  welchem  Tage  der  Exitus  erfolgt.  W&hrend  d«r 
ganzen  Daner  der  Beobachtong  trat  nie  Erbrechen  ein,  dagegen  wechielt 
Obstipation  mit  Diarrhöe. 

Fall  IL   H.  C.   J.-Nr.  1498. 

Am  22.  Vn.  1896  wird  das  zehn  Monate  alte  Kind  zn  uns  gebraeht, 
weil  es  seit  Geburt  an  Erbrechen  leidet,  das  in  letzter  Zeit  stark  in- 
genommen  hat.  Stuhl  täglich  drei-  bis  yiermal.  Das  Körpergewicht 
beträgt  6870  g;  bereits  am  siebenten  Tage  der  Behandlung  gebt  du 
Kind,  nachdem  sich  noch  eine  beiderseitige  lobul.  Pulmonie  entwickelt 
hatte,  zu  Grunde,  ohne  dass  in  den  letzten  Tagen  eine  Steigerung  der 
Magendarmsymptome  eingetreten  wäre. 

Fall  III.    R.  D.   J.-Nr.  1687. 

Am  29.  VII.  1896  wird  das  vier  Monate  alte  S[ind  mit  der  Anamseie 
zu  nns  gebracht,  dass  seit  drei  Wochen  ein  Durchfall  bestehe,  jedoch 
nie  Erbrechen  festgestellt  worden  sei.  Das  in  einem  massigen  EmähmngB- 
zuetande  befindliche  Knd  mit  einem  Körpergewicht  Ton  4420  g  geht 
bereits  am  zwölften  Tage  der  Beobachtung  zu  Grunde,  ohne  dass  jemali 
Erbrechen  dazugetreten  wäre. 

In  gleicher  Weise  ersehen  wir  aus  den  übrigen  36  Kranken- 
geschichten, dass  bei  keinem  dieser  Fälle  Erbrechen  und  Durch- 
fall zu  gleicher  Zeit  acut  auftrat  Das  eine  oder  das  andere 
Symptom  der  gestörten  Magendarmfunction  charakterisirt  das 
ganze  Erankheitsbild.  Auch  diese  Fälle  kann  man  nicht  ohne 
Bedenken  als  Cholera  infantum  bezeichnen« 

Schliesslich  bleiben  101  Fälle  zur  Beurtheilung  übrig,  bei 
denen  Erbrechen  und  Durchfall  zu  gleicher.  Zeit  bestand.  Bei 
diesen  Krankheitsfällen  habe  ich  mein  Augenmerk  auf  drei 
Punkte  gerichtet,  und  zwar  erstens  auf  die  Dauer  der  Er- 
krankuDg,  zweitens  auf  das  Lebensalter  und  Körpergewicht 
der  kleinen  Patienten,  und  drittens  auf  den  Status  der  Kinder, 
um  zu  entscheiden,  ob  bis  dahin  gesunde  Kinder  an  einem 
acuten  Brechdurchfall  erkranken  und  demselben  erliegen,  oder 
ob  es  sich  in  diesen  Fällen  um  bereits  chronisch  magendarm- 
kranke  Kinder  handle. 

Was  die  Dauer  der  Erkrankung  betrifft,  so  muss  ich  ni- 
nächst  eine  Gruppe  Ton  Krankheitsfällen  abgrenzen,  die  Kinder 
betrifft,  welche  von  dem  Tage  an,  wo  sie  wegen  JBrechdurch- 
fall  in  unsere  Behandlung  kamen,  länger  als  14  Tage  in  der- 
selben yerblieben,  bis  der  Exitus  erfolgte.     Es  ist  fraglich, 
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inwieweit  man  diese  Falle  noch  zu  der  Cholera  infantum 
rechnen  darf,  da  nach  den  Lehrbüchern  die  Erkrankung 
stürmisch  verlaufen  soll  und  sehr  rasch  zum  CoUaps  führt. 
Mehrere  dieser  Fälle  reichen  überhaupt  mit  dem  Beginn  ihrer 
Erkrankung  noch  in  den  Winter  zurück.  Als  Beispiel  mögen 
folgende  Fälle  dienen. 

Fall  I.   J.  B.   J.-Nr.  2888. 

Das  einen  Monat  alte  Kind  wird  am  1.  XIL  1896  mit  der  Angabe 
sn  nns  gebracht,  dass  es  seit  dem  vorhergehenden  Tage  erbreche  nnd 
zwei  bis  drei  dfinne  Stühle  pro  Tag  habe.  Das  Kind  hat  ein  Körpergewicht 
von  3320  g  nnd  bleibt  bis  snm  1.  VII.,  wo  der  Exitus  erfolgt,  in  unserer 
Beolmchtnng.  Am  letzten  Tage  (Körpergewicht  3100  g)  tritt  eine  acute 
Verschlimmerung  der  während  der  ganzen  Daner  der  Beobachtung  be- 
stehenden  Magendarmsymptome  ein,  der  das  Kind  auch  erliegt. 

Wir  wissen  also  sicher,  dass  der  Durchfall  und  das  Erbrechen  ihren 
Beginn  bereits  im  Winter  nehmen;  kurz  yor  dem  Tode  stellte  sich  eine 
acute  Steigerung  der  bereits  lange  bestehenden  Symptome  ein,  wie  man 
derartige  Exacerbationen  auch  im  Winter  häufig  sehen  kann« 

Fall  II.   A.  F.   J.-Nr.  2872. 

Das  16  Tage  alte  Kind  wird  mit  der  Angabe  zu  uns  gebracht,  dass 
es  seit  zwei  Tagen  häufiges  Erbrechen  nnd  sehr  zahlreiche  Stühle  habe. 
Das  am  10.  IIL  aufgenommene  Kind  hat  ein  Körpergewicht  von  82dO  g 
nnd  befindet  sich  bis  zum  12.  VIII.  in  täglicher  Beobachtung,  an  welchem 
TtL^e  es  seinem  Magendarmleiden  erliegt,  bei  dem  während  der  ganzen 
Zeit  Erbrechen  nnd  Durchfall  bestand  (Körpergewicht  am  11.  VIII. 
6610  g). 

Aebnlicbe  und  gleichwerthige  Krankengeschichten  sind 
im  Ganzen  18,  bei  denen  der  Brechdurchfall  Wochen  und 
Monate  lang  dauerte.  Diese  sämmtlichen  Fälle  bieten  also 
gleichfalls  nicht  das  typische  Bild  des  als  Cholera  infantum 
beschriebenen  sommerlichen  Brechdurchfalls. 

Im  Weiteren  fiel  mir  dann  eine  zweite  Art  von  Brech- 
durchfall au&  Es  finden  sich  in  den  Erankenjoumalen  Kinder 
yerzeichnet,  die  lange  Zeit  in  Beobachtung  waren  und  deren 
hauptsächlichste  Erankheitssymptome  andauernd  massiges  Er- 
brechen oder  Durchfall  waren. 

Kurz  yor  dem  Tode  dieser  Fälle  finde  ich  in  den  Eranken- 
joumalen notirt:  ^heute  tritt  starkes  unaufhörliches  Erbrechen 
hinzu^  oder  „heute  setzt  plötzlich  ein  heftiger  Durchfall  ein'^ 
Liest  man  von  derartigen  Erankengeschichten  nur  das,  was 
in  den  letzten  drei  Tagen  sich  verzeichnet  findet,  so  hat  man 
das  typische  Bild  der  Cholera  infantum,  einen  Brechdurchfall, 
der  schnell  zum  Collaps  fahrt.  Man  darf  dabei  jedoch  nicht 
yergessen,  dass  dieser  nur  eine  Exacerbation  der  chronischen 
Erkrankung  bildet. 

In   diese   Rubrik   gehören   68  Erankengeschichten.     Als 

Typen  fCLr  diese  ganze  Gruppe  mögen  folgende  Fälle  gelten. 

Fall  I.   B.  H.  J.-Nr.  1196. 

Am  12.  VIII.  1896  wird  das  sechB  Moaate  alte  Kind  sq  uns  ge- 
bracht mit  der  Angabe,   dass  dasselbe  seit  mehreren  Wochen  bereits 
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dünne,  spritKende  Stühle  habe,  dem  dch  gestern  ein  hartn&ckiget  Er- 
brechen ninzugesellte.  Das  Kind  wiegt  6700  g,  ist  stark  abgemagert 
und  befindet  sich  bereits  im  CoUaps;  der  Exitns  erfolgt  am  14.  VlII. 

Fall  IL    M.  P.   J.-Nr.  1206. 

Am  14.  YIII.  znm  ersten  Mal  in  der  Poliklinik  yorgestellt;  das  Kind 
soll  seit  Gebnrt  sehr  stark  erbrechen,  seit  gestern  sind  dasa  muäbli«;« 
spritzende  Stühle  getreten.  Das  stark  anämische  und  abgemagerte,  nenn 
Wochen  alte  Kind  hat  ein  Körpergewicht  von  3090  g;  das  Kind  starb 
bereits  am  zweitnächsten  Tage. 

Fall  III.   J.  E.   J.-Nr.  697. 

Am  16.  VL  wird  das  acht  Monate  alte  Kind  znm  ersten  Male  in 
der  Poliklinik  vorgestellt;  seit  Geburt  bestehe  starkes  Erbrechen,  der 
Stuhl  soll  dagegen  stark  angehalten  sein.  Das  Kind  wiegt  S870  g  nnd 
ist  stark  abgemagert.  Am  20.  VU  tritt  zu  dem  während  der  ganien 
Beobachtung  bestehenden  hartnäckigen  Erbrechen  ein  heftig  einsetieDder 
Durchfall  hmzu,  dem  das  Kind  am  23.  YII.  erliegt. 

« 

Natürlich  ist  der  Nachweis,  dass  die  Magendannerkran- 
kung eine  chronische  ist,  nicht  immer  so  leicht,  wie  in  den 
eben  beschriebenen  Fällen.  Doch  gelingt  es  fast  immer  mit 
Zuhilfenahme  der  Anamnese  und  des  Status  nachzuweisen, 
dass  die  Erkrankung  nicht  rapid  eingesetzt  und  ein  vorher 
gesundes  Kind  ergriffen  hat.  Die  Anamnese  wird  ans  in  sehr 
vielen  Fällen  im  Stich  lassen;  denn  solange  beispielsweise 
selbst  unter  Aerzten  das  Sprichwort  gilt:  „Speikinder  sind 
Gedeihkinder''  und  solange  noch  die  Gefährlichkeit  des  Er- 
brechens davon  abhängig  gemacht  wird,  ob  die  Kinder  die 
Nahrung  im  Bogen  herausbefordern  oder  nur  ausspeien,  werden 
wir  kaum  richtige  Angaben  über  das  Befinden  der  Kinder 
bis  zu  dem  Zeitpunkte  der  Erkrankung  erhalten.  Wenn  wir 
jedoch  bei  den  ungenauen  Angaben  den  Zustand  des  Kindes 
selbst  berücksichtigen  und  z.  B.  bei  einem  zehnmonatlichen 
Kinde  ein  Korpergewicht  von  3870  g,  wie  in  dem  zuletzt  be- 
schriebenen Falle,  feststellen,  dann  muss  uns  dftser  umstand 
allein  sagen,  dass  wir  ein  chronisch  krankes  Kind  vor  uns 
haben.  Erwähnen  mochte  ich  hier  noch,  dass  die  Obstipation 
in  Laienkreisen  nicht  als  Erkrankung  aufgefasst  wird,  und 
deshalb  regelmässig  verschwiegen  wird,  wenn  man  nicht  da- 
nach fragt. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  einer  richtigen  Beur- 
theilung  mancher  Fälle  entgegenstellen,  mögen  folgende  Be- 
obachtungen zeigen. 

Fall  I.   Fr.  F.   J.-Nr.  763. 

Am  29.  YI.  1896  wird  das  Kind  sum  ersten  Mal  zu  ans  gebracht 
Anamnese  ergiebt:  Seit  gestern  sieben  spritsende  Stühle  und  fortwährendes 
Erbrechen.  Das  Kind  befindet  sich  in  einem  guten  Emährnngsnuteod; 
sein  Körpergewicht  beträgt  4860  g. 

Am  1.  YIII.,  fünf  Wochen  später,  bringt  die  Matter  das  Kind  loo 
zweiten  Mal  zu  uns;  das  Kind  habe  seit  gestern  yon  neuem  stark  sa 
brechen  begonnen  und  habe  in  jede  Windel  Stuhl  entleert  Es  wiegt 
heute  8700  g.  Am  8.  YIII.  erfolgt  bereits  der  Exitus,  ohne  dass  es 
möglich  war,  eine  Besserung  der  Magendannsymptome  herbeinfSlireiL 
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Auf  meine  Frage ,  wamm  die  Matter  das  Kind  nach  meiner  ersten 
Verordnung  nicht  mehr  wiedergebracht  habe,  erhalte  ich  zur  Antwort, 
daas  das  Kind  am  nächsten  Tage  wieder  gesund  gewesen  und  erst  gestern 
YOn  neuem  erkrankt  sei.  Nichtsdestoweniger  hatte  das  Kind  m  den 
leisten  fünf  Wochen  einen  Körpergewichtsrerlust  von  660  g  erlitten, 
eine  Thatsache,  die  mit  voller  Bestimmtheit  schliessen  lägst,  dass  sich 
das  Kind  von  seiner  ersten  Erkrankung  nicht  ordentlich  erholt  hatte 
nnd  seine  letzte  Erkrankung  nur  eine  acute  Steigerung  des  chronischen 
Leidens  bedeutete. 

Ein  zweiter,  ganz  ähnlich  verlaufender  Fall  ist  folgender: 

Fall  II.   F.  Tsch.    J.-Nr.  682. 

Am  10.  VI.  wird  das  acht  Wochen  alte  Kind  zu  uns  gebracht  mit 
der  Angabe,  dass  der  Nabel  nässe.  Das  3760  g  schwere,  gut  genährte 
Kind  hat  einen  kleinen  Nabelfungup,  der  abgetragen  wird.  Am  2.  VII. 
wird  das  Kind  zum  zweiten  Mal  in  der  Poliklinik  vorgestellt.  Seit 
gestern  sollen  häufige  Stühle  und  oftmaliges  Erbrechen  aufgetreten  sein. 
Das  Kind  hat  heute  ein  Körpergewicht  von  2690  g;  während  fortlaufender 
Behandlung  nimmt  der  Stuhl  an  Consistenz  zu,  das  Erbrechen  wird  ge- 
ringer, am  8.  VIII.  setzt  jedoch  von  neuem  ein  acuter  Brechdurchfall 
ein,  dem  das  Kind  am  folgenden  Tage  erliegt. 

Auch  in  diesem  Falle  haben  wir  es  mit  einer  Erkrankung  zu  thun, 
die  nicht  während  zweier  Tage  verlief,  sondern  fünf  Wochen  dauerte. 
Wenn  auch  von  Seiten  des  Magens  und  Darms  bis  zu  dem  Einsetzen 
der  letzten  Erkrankung  die  Symptome  nur  gering  waren,  so  zeigt  doch 
das  fortwährende  Sinken  des  Körpergewichtes,  dass  die  Magendarm- 
functionen  des  Kindes  sehr  damiederlagen. 

Es  erscheint  mir  wichtig,  daraufhinzuweisen,  wie  schwierig 
es  im  Einzelfalle  sein  kann,  zu  entscheiden,  ob  wir  ein  ge- 
sundes oder  krankes  Kind  vor  uns  haben.  Oft  kann  man  die 
Erfahrung  machen,  dass  die  Kinder  normal  aussehende  Stühle 
haben  und  nicht  erbrechen,  dennoch  zeigen  die  Wagungen 
an,  dass  das  Körpergewicht  bei  genOgender  Ernährung  täglich 
abnimmt.    Sollen  wir  derartige  Kinder  für  gesund  halten? 

Wir  müssen  also  bei  der  Beurtheilung,  ob  ein  Kind  vor- 
her gesund  oder  krank  war,  nichts  unberücksichtigt  lassen. 
Dann  wird  es  auch  in  fast  allen  Fällen  gelingen,  entweder 
aus  der  Anamnese  oder  dem  Status  sich  ein  endgiltiges  ür- 
theil  zu  bilden. 

Ich  möchte  im  Weiteren  eine  Reihe  von  Krankenge- 
schichten besonders  besprechen,  bei  denen  die  Kinder  erst  im 
Stadium  des  CoUapses  zu  uns  gebracht  wurden,  um  an  den- 
selben den  Beweis  zu  erbringen,  dass  auch  in  diesen  Fällen 
die  Erkrankung  nicht  acut  einsetzte,  sondern  nur  als  eine 
Steigerung  von  bereits  lange  bestehenden  Magendarmsymp- 
tomen aufzufassen  ist. 

Fall  I.   E.  M.   J.-Nr.  1464. 

Am  18.  YII.  wird  das  sechs  Monate  alte  Kind  mit  folgender  Ana- 
mnese zu  nns  gebracht:  Das  künstlich  gen&hrte  Kind  soll  bis  gestern  stets 
gesund  gewesen  sein;  seit  dieser  Zeit  bestehe  ein  schwerer  Durchfall 
und  hartnäckiges  Erbrechen.  Das  Kind  wiegt  3870  g  nnd  ist  in  einem 
sichtlich  schlechten  Emährnngsznstande;  es  gelingt  nicht,  das  im  Collaps 
liegende  Kind  su  retten,  dasselbe  stirbt  bereits  am  21.  VII.  1896. 
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Fall  IL    G.  A.   J..Kr.  1699. 

Am  11.  yni.  wird  das  sehn  Monate  alte  Kind  in  die  PolikHnik  g^ 
bracht;  dasselbe  soll  bis  vor  vier  Tagen  stets  gesand  gewesen  sein,  leit 
dieser  Zeit  habe  ein  starker  Brecbdarchfall  eingesetst  Das  blasse,  seb 
stark  abgemagerte  Kind  hat  ein  Körpergewicht  von  6870  g  und  ist  lai 
seinem  moribunden  Zustande  nicht  mehr  sa  retten. 

Fall  III.   R.  St.   J.-Nr.  2726. 

Am  17.  VI.  wird  das  sieben  Monate  alte  Kind  in  die  Poliklinik  ge- 
bracht; seit  gestern  bestehe  Erbrechen  jeglicher  Nahmng,  aosserdem 
sehr  hänfig  Stnhlentleerung.  Das  Kind  hat  ein  Körpergewicht  von 
8300  g  und  befindet  sich  in  einem  geradezu  elenden  Ernfthrnngssustssd. 
Am  20.  VI.  erfolgte  bereits  der  Tod  des  Kindes. 

Gemeinsam  allen  drei  Fällen  ist  die  anamnestisehe  An- 
gäbe,  dass  es  sich  bis  zu  dem  Zeitpunkte  des  Einsetzens  der 
letzten  Erkrankung  um  bis  dabin  magendarmgesunde  Kinder 
gehandelt  habe.  Wie  verhält  sich  za  dieser  Angabe  das 
Körpergewicht?  Alle  drei  Kinder  haben  ein,  in  dem  Ver- 
hältniss  zu  ihrem  Alter,  sehr  niedriges  Körpergewicht  und 
aus  dieser  Thatsache  allein  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass 
die  Kinder  nicht  normale  Magendarmfunctionen  hatten;  daraus 
ergiebt  sich,  dass  die  Kinder  vor  dem  Einsetzen  der  acuten 
Erkrankung  bereits  lange  an  Magendarmstörungen  gelitten 
haben  mussten. 

Im  Gegensatze  zu  den  angeführten  Fällen  fand  ich  in 
den  Journalen  auch  einzelne  acut  einsetzende  Brechdurchfälle, 
bei  denen  weder  durch  die  Anamnese  noch  durch  den  Statos 
irgend  ein  Grund  vorhanden  war,  eine  vorausgegangene  Magen- 
darmerkrankung anzunehmen.  Im  Ganzen  sind  dies  f&nf 
Krankengeschichten,  die  ich  im  Folgenden  einzeln  anfBhren 
möchte. 

Fall  I.   P.  Fr.   J.-Nr.  1266. 

Am  28.  VL  1896  wird  das  drei  Monate  alte  Kind  sa  uns  gebiacht 
mit  der  Angabe,  dass  es  erst  seit  letzter  Nacht  sieben  spritiende  ßtOlile 
und  fortwämrendes  Erbrechen  habe.  Das  im  Collapsstaainm  befindliche 
Kind  ist  8560  g  schwer  und  befindet  sich  in  gutem  Emahrungsnistsnd. 
Trotz  energischer  Therapie  stirbt  das  Kind  am  2.  VIL 

Fall  IL   J.  B.   J.-Nr.  1678. 

Das  sechs  Wochen  alte  Kind  wird  am  10.  YIII.  zu  uns  gebrscht; 
bis  vorgestern  immer  gesund.  An  diesem  Tage  tritt  hartD&ekiges  Er- 
brechen und  heftiger  Durchfall  auf.  Das  Kind  ist  8860  g  schwer  ood 
gut  genährt;  es  gelingt  nicht,  das  bereits  in  komatösem  Znstand  be- 
ndliche  Kind  zu  retten,  dasselbe  erliegt  bereits  am  zweitn&chsten  Tsge 
seinem  Brechdurchfall. 

Fall  IIL   G.  F.   J.-Nr.  1174. 

Das  ffinf  Monate  alte  Kind  wird  am  14.  VIII.  zu  uns  gebraebi  Seit 
drei  Tagen  sind  dünne,  schleimige  Stühle  und  öfteres  Erbrechen  sof- 
getreten.  Das  Körpergewicht  des  gut  gen&hrten  Kindes  betrftgt  6670  g. 
Unter  Zunahme  der  Magendarmaffection  .erfolgt  der  Ebdtus  ^reits  sm 

17.  vm. 

Fall  IV.   F.  T.   J.-Nr.  611. 

Das  fftnf  Monate  alte  Kind  wird  am  16.  VI.  in  die  PoUklinik  ge- 
bracht mit  der  Angabe,  dass  es  seit  gestern  heftig  erbreche  und  stsrken 
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Dnrcbfall  habe.  Das  Körpergewicht  des  Kindes  betrftgt  5870  g.  Es  ge- 
lingt nicht,  das  Kind  aas  dem  Stadium  des  CoUapses  herauszubringen, 
es  erliegt  seiner  Affection  bereits  am  folgenden  Tage. 

Fall  V.   M.  S.   J.-Nr.  1108. 

Das  bis  vor  acht  Tagen  gesunde  Kind  leidet  seit  dieser  Zeit  an 
heftigen  Durchfällen,  dem  sich  seit  gestern  ein  unstillbares  Erbrechen 
hinsugesellt  haben  soll.  Das  Körpergewicht  des  vier  Monate  alten  Kindes 
betrftgt  5760  g;  der  Tod  erfolgte  bereits  am  sweitn&cbsten  Tage. 

Die  fQnf  Fälle  haben  das  Gemeinsame,  dass  es  sich  um 
einen  acut  einsetzenden  Brechdurchfall  handelt,  der  bei  zuvor 
magendarmgesunden  Kindern  auftritt;  derartig  heftig  ein- 
setzende Erkrankungen  gehören,  wie  sich  aus  meinen  Unter- 
suchungen ergiebt,  zu  den  Ausnahmen,  denn  bei  einer  Zahl 
Ton  148  Todesfällen  liess  sich  nur  bei  fünf  Kindern  eine 
chronische  Magendarmstörung  nicht  nachweisen. 

Aus  meinen  Untersuchungen  glaube  ich  schliessen  zu 
dürfen: 

1.  Die  hohe  Säuglingssterblichkeit  im  Sommer  ist 
nicht  durch  eine  besondere,  nur  in  dieser  Zeit 
Yorkommende  Krankheit  bedingt  und  betrifft 
fast  ausschliesslich  künstlich  genährte,  chro* 
nisch  magendarmkranke  Kinder. 

2.  Soll  die  Mortalität  eingeschränkt  werden,  so  kann  dies 
zunächst,  so  lange  wir  die  Schädlichkeiten  nicht  kennen, 
nur  dadurch  erreicht  werden,  dass  durch  zweckmässige 
Ernährung  die  chronischen  Magendarmkrankheiten  der 
Säuglinge  möglichst  yermieden  werden. 


X. 

Kleinere  Hittheiliuig. 


Adenoide  Vegetationen. 

Uebersicht  der  jetzigen  Kenntnisse  Aber  dieselben ;  ihre  grosse  Bedeatong 
für  den  Kinderarzt;  vereinfachte  Therapie  derselben. 

Von 
Dr.  J.  G.  Bar  in  Aachen. 

Der  Erste,  welcher  die  adenoiden  Vegetationen  gesehen,  sie  erkannt 
und  ^enau  beschrieben  hat,  ist  Dr.  Wilhelm  Meyer  sn  Kopenhagen. 
In  seiner  ersten  Veröffentlichung  (1)^)  giebt  er  bereits  ein  klares  Bild  der 
Symptome,  der  pathologischen  Anatomie  und  der  hauptsächlichsten 
Folgen  dieser  so  häufigen  und  trotadem  erst  so  sp&t  den  Aerzten  bekannt 
gewordenen  Erkrankung.  Nach  seiner  eignen  Angabe  (9)  beobachtete 
er  den  ersten  Fall  zum  Schluss  des  Jahres  1867.  Bereits  im  Jahre  1878 
▼erOffentlichte  er  eine  musterhafte  Arbeit  über  seine  an  176  F&Ilen  ge- 
sammelten Beobachtungen,  die  seine  bereits  im  Jahre  1868  verOlFent- 
lichten  Angaben  vollauf  bestätigen.  Vor  W.  Meyer  haben  zweifels- 
ohne LOwenberg  in  Paris  und  Voltolini  in  Breslau  adenoide  Vege- 
tationen gesehen,  jedoch  nicht  als  solche  erkannt  und  beschrieben. 
Ebenso  findet  sich  in  KOlliker^s  Gewebelehre  1859,  Seite  407,  eine  auf 
Erkrankung  des  Drüsengewebes  am  Bachendach  bezügliche  Notiz,  die 
jedoch  kaum  an  adenoide  Vegetationen  denken  lässt. 

Nach  Luschka  nimmt  die  Tonsilla  pharyngea(4)  das  Eachendach 
ein,  steigt  alsdann  zur  hintern  Bachenwand  herab,  bildet  die  Grand- 
schiebt  der  Bosenmüller*8chen  Gruben  und  verläuft  schliesslich  über  den 
Wulst  der  Tuben,  wo  sie  dünner  wird.  Die  adenoiden  Vegetationen 
Meyer's  sind  nichts  weiter  als  eine  Hyperplasie  dieser  von  Luschka  ge- 
schilderten Bekleidung  des  Nasenracnenraumes.  So  versteht  Hang (5) 
unter  adenoiden  Vegetationen  „das  über  die  Grenze  des  Normalen  weit 
hinausgehende  wuchernde  Wachsthum  des  am  Boden  des  Nasenrachen- 
daches  unter  gewöhnlichen  normalen  Verhältnissen  schon  vorhandenen 
cytogenen  Gewebes**.  Diese  Hvperplasie  kann  natürlich  die  verschie- 
densten Formen  annehmen  je  nach  ihrem  Sitz  und  nach  der  verschiedenen 
Hohe,  welche  die  Wucherungen  «erreicht  haben.  In  einem  Falle  ist  nor 
eine  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Nasenrachendaches  vorhanden, 
häufiger  jedoch  findet  sich  der  ganze  Nasenrachenraum  angefüllt  mit 
weichen,  zuweilen  auch  etwas  derberen  knolligen  Erhabenheiten  oder 


1}  Siehe  Literatur  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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lappenfSnnigen  WncheruDgen,  Manchmal  ist  auch  nnr  die  eine  oder 
andere  Partie  des  Nasenrachendaches  Ton  der  Wnchemng  ergpriffen, 
wfthrend  die  daEwischen  liegenden  Theile  der  Schleimhaut  als  nischen- 
artige Vertiefungen  TOn  geringer  Hyperplasie  sich  darstellen.  Diese 
Wucherungen  haben  meist  ihren  Sitz  an  der  Tubenmfindung  oder  ent- 
sprechen genau  der  Medianpartie  der  Luschka* sehen  Tonsille.  Es  sind 
dies  die  zapfenfSrmigen  Wucherungen. 

Schon  W.  Meyer  (1)  unterschied  in  seiner  ersten  Verö£Fentlichung 
die  adenoiden  Wucherm^^en  des  Nasenrachenraums  in 

1)  kammförmige  a)  weiche 

b)  harte 

2)  zapfenförmige  und  deren  Abart  die  spröden,  fadenförmigen 
8)  plattenförmige. 

In  seiner  sp&tem  Arbeit  (8)  unterschied  er  nur  2  Qruppen 

1)  blattförmige  a)  kammförmif^e 

b)  plattenförmige 

2)  zapfenförmige. 

Die  mikroskopischen  Bilder  dieser  Geschwfilste  entsprechen  dem 
adenoiden  Gewebe  ihres  Bodens.  Meist  sind  sie  mit  Flimmerepithel, 
seltener  mit  Plattenepithel  besetzt.  „Die  an  der  hintern  und  obern 
Wand  auftretenden  Wucherungen  lassen  sich  als  kolossale  Entwicklung 
der  Tonsilla  pharyngea  auffassen*^  während  die  flach  aufsitzenden  an 
der  hintern  Wand  des  weichen  Gaumens  und  den  Tubenknorpeln  ein- 
fache Hyperplasien  des  adenoiden  Gewebes  sind. 

Diese  Erkrankung  des  cytogenen  Gewebes  des  Nasenrachenraumes 
ist  gewöhnlich  mit  einer  gleichen  Hyperplasie  des  cytogenen  Gewebes 
der  Mundrachenhöhle,  also  des  Zungengrundes  und  der  Gaumenmandeln 
vergesellschaftet.  Nach  Hop  mann  (6)  handelt  es  sich  gewöhnlich  um 
eine  Erkrankung  des  ganzen  lymphatischen  Apparates,  und  wenn  wir 
»agen,  der  Kranke  leidet  an  adenoiden  Tumoren  oder  an  Vergrösserung 
der  Gaumenmandeln,  so  bezeichnen  wir  damit  nur  die  Stellen  stärkster 
Localisation. 

Bei  allen  Mandelgeschwülsten  kann  man  eine  weiche  bindegewebs- 
arme  und  eine  derbere  mit  fibrillären  Zügen  mehr  weniger  durchsetzte 
Art  unterscheiden. 

Nicht  selten  zeigt  die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten 
adenoiden  Gewebstheile  die  Zeichen  primärer  latenter  Tnberculose.  So 
fanden  P  lud  er  und  Fisch  er  (10)  in  82  nicht  ausgesuchten  Fällen  fünfmal 
ausgeprägte  Tnberculose,  Lermoyez  unter  82  Fällen  zweimal,  Gott- 
stein  unter  88  viermal,  Brindel(7)  unter  64  achtmal.  Broca(8) 
glanbt  nicht,  dass  diese  Wucherungen  so  häufig  tuberculöser  Natur 
sind  als  Dieolafoy  dies  annimmt,  unter  100  histologisch  untersuchten 
Fällen  konnte  er  nicht  einmal  Tuberculose  constatiren. 

Ueber  die  Ursachen,  aus  welchen  die  adenoiden  Vegetationen  sich 
entwickeln,  sind  die  Autoren  nicht  alle  einer  Meinung.  Während  der 
grössere  Theil  annimmt,  dass  dieselben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als 
Folgeerscheinung  einer  chronischen  Rhinitis  mit  secundärer  Pharyngitis 
auftreten,  sind  andere  der  Ansicht,  dass  umgekehrt  die  chronische  Bhi- 
nitb  eine  Folge  der  adenoiden  Wucherungen  sei.  Uebereinstimmend 
geben  alle  an,  dass  die  Mehrzahl  der  Menschen,  die  an  Mandelver- 
grÖBserung  leiden,  wenn  auch  nicht  diese  selbst,  so  doch  die  Anlage 
dazu  mit  auf  die  Welt  gebracht  haben.  Die  lymphatische  Constitution 
ist  in  ihrer  ungemein  grossen  Verbreitung  der  häufigste  Boden,  auf  dem 
die  adenoiden  Wucherungen  entsteheb,  und  so  kommt  Hau|^(5)  zu 
dem  Schlüsse:  «»Es  ist  meine  felsenfeste  Ueberzeugung,  dass  zwei  Drittel 
dessen,  was  man  früher  mit  dem  Namen  torpide  und  lymphatische 
Scrophulose  bezeichnete,  nichts  weiter  war  als  die  Folge  einer  nasalen 
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ObsiructioD."  Daher  ist  es  auch  erklftrlich,  dass  einzelne  Anioren  Be- 
siehnngen  zwischen  Tubercnlose  nnd  adenoiden  Vegetationen  angeben. 
Ob  eine  ätiologische  Beuehnng  zwischen  Rachitis  nnd  adenoiden  Tu- 
moren  besteht,  ist  zwcdfelhaft,  wird  aber  anch  angegeben.  Ohne 
Zweifel  hat  die  Syphilis,  wenn  überhaupt  eine,  so  doreh  dnrchaoB  keine 
hervorragende  Bedentnng  für  die  grosse  Verbreitung  der  Bachenh7pe^ 
plasien. 

Dr.  Ziem  (9)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Wucherungen  der 
Bachentonsille  nicht  selten  mit  Naseneiterung  zusammentreffen.  Dt 
nach  Ziem  „die  Naseneiterung  das  Fundament  der  Scrophuiose  ist,  in 
ihr  die  Scrophuiose  aufgeht**,  so  klingt  es  ganz  natürlich,  dass  jetzt  die 
Naseneiterung  an  Stelle  der  Scrophuiose  gesetzt  wird  nnd  während  andere 
Autoren  sagen,  die  Scrophuiose  ist  die  Ursache  der  Wuchemngen  der 
Bachentonsille,  sagt  Ziem  mit  demselben  Recht,  die  Naseneiterung  ver- 
ursache dieselbe. 

Dem  häufigen  Vorkommen  der  adenoiden  Vegetationen  bei  Indi- 
viduen lymphatischer  Constitution  gemäss  kann  es  nicht  wunder  nehmen, 
dass  einzelne  Autoren  entschieden  sich  für  die  Erblichkeit  des  Uebeli 
aussprechen.  So  kommt  Dr.  Guillaume(ll),  gestützt  auf  die  Be- 
obachtung von  drei  Generationen  solcher  Kranker,  zu  dem  SchluaSy  dass 
das  Leiden  erblich  ist  und  bei  manchen  latent,  bei  andern  kaum  be- 
merkbar, bei  der  dritten  Kategorie  ganz  offenbar  ist.  Eustaee 
Smith  (12)  erwähnt,  dass  die  krähende  Inspiration  der  Neugeborenen 
dem  Vorhandensein  einer  Nasenrachenmandel  zuzuschreiben  sei,  mithin 
muss  nach  ihm  dieselbe  bereits  bei  der  Geburt  vorhanden  sein  künnen. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  grosse  Anzahl  Neugeborener 
gleich  nach  der  Geburt  eine  behinderte  Nasenathmung  zeigen,  die  auch 
ins  spätere  Säuglingsalter  hinein  sich  fortsetzt,  ich  erinnere  mich  selbst 
derartige  Fälle  beobachtet  und  auch  diesen  dem  Laryngismns  stridulos 
ähnlichen  Ton  häufiger  bei  derartigen  Kindern  gehört  zu  haben,  ob  diei 
jedoch  auf  das  Vorhandensein  adenoider  Vegetationen  zu  beziehen  ist, 
entzog  sich  bei  der  Schwierigkeit  der  Untersuchung  der  jungen  Säug* 
linge  bisher  meiner  Beobachtung.  Vielleicht  wird  es  bei  einmal  geweckter 
Aumierksamkeit  späterhin  gelingen,  darüber  Aufschlnss  zu  gewinnen. 

Nach  Arslan  (IS),  dessen  Statistik  426  Kranke  mit  adenoidea 
Vegetationen  umfasat,  sind  primäre  Ursachen  der  adenoiden  Vegetationen 
hereditäre  nnd  dyskrasische  Erkrankungen;  secundäre  Ursachen  Feuch- 
tigkeit und  Infectionskrankheiten.  Hang  (6)  giebt  an,  dass  sich 
adenoide  Vegetationen,  die  vor  der  Krankheit  kaum  merkliche  Wahr- 
zeichen ihrer  Existenz  dargeboten  hatten,  nach  der  Erkrankung  ao 
Scharlach,  Diphtherie,  Masern  u.  s.  w.  oft  ganz  rapid  entwickeln  können, 
sammt  ihren  Folgeerscheinungen.  In  seltenen  Fällen  komme  es  vor, 
dass  die  Vegetationen  während  der  Allgemeinerkrankung  eine  Involution 
erfahren,  sodass  sie  nach  Ueberstehen  derselben  von  selbst  voll  verOden. 
Trotzdem  düi^e  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  in  der  Mehraahl  der 
Fälle  das  gerade  Gegentheil  eintritt,  nämlich,  dass  sich  die  Wucherungen 
erst  von  da  ab  bilden  oder  ein  ungeahnt  rasches  Wachsthumstempo 
einschlagen. 

Die  adenoiden  Vegetationen  kommen  meistens  bei  Kindern  und 
jungen  Leuten,  am  häufigsten  zwischen  dem  6.  und  20.  Lebensjahre  vw, 
dennoch  wurde  ihr  Auftreten  sogar  bei  einem  70jährigen  Greise  nach- 
gevnesen.  Doch  liegt  ohne  Zweifel  ihre  grösste  klinische  Bedentanff 
und  das  häufigste  Auftreten  in  der  Zeit  nach  der  S&uglingsperiode  und 
vor  der  Pubertät.  In  dieser  Zeit  kommen  sie  dem  Aräe  am  häufigsten 
zur  Beobachtung,  weil  in  derselben  die  Folgeerscheinungen,  welche  sie 
nach  sich  zu  ziehen  pflegen,  am  häufigsten,  am  schwersten  nnd  dem- 
nach  für  die  spätere  Entwicklung  des  kleinen  Patienten  am  bedeotongs- 
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ToUiten  lind.  Das  „Grösserwerden  der  Spalten  nnd  Oeffinongn  bewirkt, 
daas  nach  der  Pnbert&t  die  stenoüschen  ErBcheinnngen  nachlassen** 
(Hop mann).  Wie  sie  in  jedem  Alter  Torkommen,  so  lässt  sich  anch 
kein  Unterschied  ihres  Vorkommens  in  den  einzelnen  Schichten  der  Be- 
TÖlkerung,  hoch  oder  niedrig,  nachweisen.  Dem  Geschlechte  nach 
scheinen  sie  bei  Knaben  h&ofiger  zu  sein,  als  bei  Mädchen. 

Nach  ihrem  BekanDtwerden  vom  Jahre  1868  ab  wurde  ihr  Vor- 
kommen nach  nnd  nach  in  Deutschland,  England,  Schweden,  Norwegen, 
Holland,  Rnssland,  Belgien,  Oesterreich,  Schweiz,  Frankreich  constatirt, 
nur  ans  den  Balkanst^ten,  Griechenland  und  der  pyrenäischen  Halb- 
insel liegen  bisher  keine  Berichte  vor,  obschon  das  Auftreten  adenoider 
Vegetationen  auch  in  diesen  Landen  ausser  allem  Zweifel  steht.  Inter- 
essant sind  die  Mittheilungen  W.  Mejer*s(2)  über  das  Vorkommen 
adenoider  Vegetationen  in  Europa,  Amerika  und  Asien.  Nach  seinen 
Angaben  wunle  das  Vorkommen  derselben  nachgewiesen  unter  den 
GrOnl&ndem,  unter  den  Indianern  Nordamerikas,  in  New- York,  in 
Chicago,  in  Montevideo  unter  den  Argentiniern,  in  Hongkong  unter  den 
echten  Chinesen,  wie  unter  den  Individuen  der  aus  Chinesen  und 
Portugiesen  entstandenen  gemischten  Basse,  unter  den  Siamesen 
(Bangkok),  in  den  hollAndisch-indischen  Besitzungen  unter  den  javanesi- 
schen  Soldaten,  auf  der  Insel  Amboina  und  Saparoen.  Er  kommt  zu 
folgenden  Resultaten: 

„Adenoide  Vegetationen  treten  —  mit  verschiedener  Häufigkeit  — 
in  drei  ErdtheUen,  Europa,  Amerika  nnd  Asien,  auf.'* 

„Eine  warme  Himmelsgegend  scheint  der  Entwicklung  der  Vege- 
tationen weniger  günstig  zu  sein  als  eine  kalte.'* 

Weiterhin  weist  W.  Meyer  (2)  aus  dem  Studium  bildlicher  Dar- 
stellungen und  überlieferten  Berichten  das  Vorkommen  der  adenoiden 
Vegetationen  in  früheren  Zeiten  nach.  So  zeigten  alle  Porträts  des  be- 
rühmten Bildhauers  Antonio  Canova  (1756 — 1822)  offenen  Mund  und 
seitlich  zusammengedrückte  Nase,  ebenso  die  Porträts  Karls  des  V. 
Eine  genaue  Besichtigung  der  Chiaramonti-Gallerie  ergab  drei  typische 
Gteflichter,  welche  erweisen,  dass  die  adenoiden  Vegeifttionen  auch  im 
klassischen  Alterthum  ezistirt  haben. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Hyperplasie  der  lymphatischen  Hals- 
organe im  Kindesalter  und  in  der  Jugend  verursachen,  werden  von  den 
Gaumenmandeln,  noch  mehr  aber  von  der  Rachenmandel  beherrscht. 
Sie  können  eingetheilt  werden  in  primäre  und  secundäre,  in  mechanische 
und  entzündliche  Störungen.  Ihre  Zahl  und  ihre  Bedeutung  sind  so 
gross,  ihre  genaue  Eenntniss  speciell  für  den  Kinderarzt  so  wichtig, 
dass  eine  möglichst  genaue  Erörterung  derselben  angebracht  erscheint 

Was  zunächst  beim  Anblicke  eines  mit  adenoiden  Vegetationen  be- 
hafteten Kindes  in  die  Augen  fällt,  ist  der  durch  diese  Krankheit  häufig 
bedingte  typische  Gesichüwusdruck,  der  auf  den  ersten  Blick  die  Auf- 
merksamkeit des  Arztes,  ja  selbst  des  Laien  auf  sich  zieht.  „Zunächst 
ist  'es  der  Allgemeineindmck  einer  gewissen  Beschränktheit,  ja  der 
Blödigkeit,  verbunden  meist  mit  einer  körperlichen  Schwerfälligkeit 
oder  wenigstens  höchst  unjugendlicher  Minderbeweglichkeit,  oft  gesellt 
flieh  dazu  noch  ein  geradezu  kränkelndes  Aussehen,  wie  das  eines  vor- 
Eoitig  Gealterten,  Kopf  vorubergebeugt,  Mund  immer  geöffnet  bei  oft 
dicken,  aufgeworfenen  und  sehr  häufig  mit  bräunlichen,  theilweise  ein- 
gerissenen Yertrocknungskrusten  bedeckten  trocken-spröden  Lippen,  bei 
besonders  gerne  massiger  Oberlippe,  die  oft  gewaltig  entwickelte  untere 
Kinnlade  constant  nach  unten  gesenkt,  mit  trübem,  mattem  Blick  der 
Augen,  eingesunkenen  Nasenflügeln,  mit  unendlich  matten  und  müden 
Gesichtszügen  in  dem  oft  wie  pastös  aufgequollenen  Kopfe,  die  Schultern 
pach  vorne  gezogen,  die  Brust  nach  vorne  gebeugt,  mit  dünnen,  schlaffeui 
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maskelsch wachen  Armen,  bo  stehen  eie  Tor  nns  die  typischen  Mond- 
athmer,  knrz  das  Bild,  wie  man  es  frflher  unter  dem  Namen  der  tor- 
piden und  lymphatischen  Scropholose  anznsprechen  gewohnt  war/*  So 
schildert  nns  Hang  das  Bild  des  an  adenoiden  Vegetationen  leidenden 
Kindes,  es  trifft  dieses  selhstverständlich  nur  sn  bei  solchen,  wo  es  lor 
völligen  Verlegung  des  Nasenrachenraumes  seit  bereits  längerer  Zeit 
gekommen  ist.  In  der  bei  weitem  grossem  Mehrsahl  der  FlUle  und 
die  äusserlich  sichtbaren  Zeichen  bedeutend  geringere  oder  doch  nur 
in  m&ssigem  Grade  hervortretend.  Was  besonders  dem  Laien  anff&lit| 
ohne  dass  er  die  Ursache  dafflr  finden  kann,  ist  die  Hemmong  der 
körperlichen  und  vor  allem  geistigen  Entwicklung  des  in  der  Ausbil- 
dung begriffenen  jugendlichen  Organismus.  Die  armen  Kinder  werden 
trotz  des  besten  Wülens,  von  dem  sie  beseelt  sind,  in  der  Familie  ond 
Schule  als  faul,  dumm  und  vor  allem  unaufmerksam  gescholten  und  be- 
straft, es  sind  die  dem  Lehrer  so  verhassten,  unverberaerlichen  Trftomer, 
die  trotz  aller  Ermahnungen,  Strafen  u.  s.  w.  immer  und  immer  wieder 
mit  offenen  Augen  ins  Leere  „stieren**  und,  wenn  sie  aufgerufen  werden, 
nichts  gehört  haben  von  dem,  was  gerade  gesprochen  wurde.  Die 
Eander  erscheinen  thatsächlich  geistig  viel  indolenter  als  normale,  aber 
ohne  Schuld  ihrerseits.  Treten  nun  fortgesetzt  aus  Unkenntniss  dei 
wahren  Sachverhaltes  seitens  der  Lehrer  oder  Eltern  Strafen  ein,  so 
werden  die  Kinder  scheu  und  widerspänstig  oder  aber  durch  Ueber- 
anstrengnng  und  aus  gekränktem  Stolz  und  Ehrgeis  entwickelt  sich  mit 
der  Zeit  das  Bild  der  Neurasthenia  cerebralis. 

Bleiben  wir  zunächst  bei  den  Störungen  auf  rein  nervösem  Gebiete, 
welche  sich  auf  Grund  der  vorhandenen  adenoiden  Vegetationen  bei 
Kindern  zeigen,  so  ist  eine  der  hervorstechendsten  und  häufigsten  der  Paror 
uoctumus.  Derselbe  entwickelt  sich,  wie  ich  in  der  unter  Vllf  vorgedrockten 
Arbeit  auseinander  zu  setzen  Gelegenheit  hatte,  wohl  meistens  aof  reio 
mechanischem  Wege  durch  directe  Verlegung  der  Nasenathmung,  in 
seltenen  Fällen  reflectorisch,  durch  allmählich  sich  entwickelnde  Kohlen- 
säureintozication  des  schlafenden  Kindes.  Bei  allen  an  adenoiden 
Vegetationen  leidenden  Kindern  findet  sich  starke  Störung  des  Schlafet 
durch  die  Behinderung  der  Nasenathmung,  es  finden  sich  alle  Ueber- 
gänge,  vom  einfachen  Herumwälzen,  Schnarchen,  bis  zum  typischen 
ravor  noctumus.  Auf  die  Aehnlichkeit  oder  Identität  der  Symptome 
des  Alp  mit  denen  des  Pavor  noctumus  habe  ich  in  derselben  Arbeit 
bereits  hingewiesen.  In  letzter  Zeit  habe  ich  nun  noch  einen  die  ve^ 
Bchiedene  Uochgradigkeit  der  Athmungshemmung  und  die  demnach  ver- 
schiedene Intensität  der  KoblensäureintozicationBer^cheinungen  iUaeth- 
renden  Fall  in  Erfahrung  gebracht,  welchen  ich  gleich  hier  mittheilen 
möchte.  Ein  Mädchen,  welches  früher  häufig  an  Pavor  noctumus  litt, 
wurde  fünf  Jahre  nacheinander  in  jedem  Frül^ahre  auf  operativem  Weg« 
von  adenoiden  Vegetationen  befreit,  jedesmal  von  einem  anderen  Ope- 
rateur, und  jedesmal  kehrten  trotz  sorgfältiger  Entfernung  aller  Massen 
die  Vegetationen  wieder.  Die  Mutter  giebt  an,  dass  die  nächtliche  Un- 
ruhe des  Kindes  stets  längere  Zeit  nach  der  stattgehabten  Operation 
völlig  verschwunden  war.  Mit  Beginn  der  kälteren  Jahreszeit  stellten 
Schnupfen,  Conjunctivitis  und  dann  auch  der  unruhige  Schlaf  lich 
wieder  ein.  Letzterer,  der  Anfangs  nur  in  Schnarchen  und  zeitweiligem 
Herumwälzen  bestand,  steigerte  sich  mit  der  Zeit,  das  Schnarchen  worde 
lauter,  das  Herumwälzen  häufiger,  bald  fing  das  Kind  an  im  Schlaf  n 
sprechen  und  mit  den  lang  ausgestreckten  Armen  um  sich  zu  schlagen, 
dann  einige  Zeit  später  richtete  es  sich  anf  bis  auf  die  Knieellbogen- 
lage, athmete  einige  Zeit  ruhig  und  tief  und  legte  sich  zum  Weit^- 
schlafen  wieder  hin,  schliesslich  erfolgten  typische  PavoranfiUle,  die 
sich  der  Intensität  nach    steigerten   bis   wieder   eine  Entfernung  der 
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adenoiden  Vegetationen  erfolgte.  Dieser  Fall  zeigt  recht  deutlich,  wie 
mit  dem  Anwachsen  der  die  Nasenathmnng  hemmenden  Vegetationen 
die  n&chtlichen  Athmnngebescliwerden  nnd  damit  auch  die  durch  Kohlen- 
sänreintozication  vom  Gentralnervensyatem  auBgelOaten  Erscheinungen 
Bich  steigern. 

Zu  diesen  auf  refiectorischem  Wege  ausgelösten  Folgeerscheinungen 
gehört  auch  die  durch  das  Vorhandensein  der  adenoiden  Vegetationen 
hervorgerufene  Enuresis  nocturna.  Alle  Autoren  erkennen  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Enuresis  und  adenoiden  Vegetationen  an.  Grön- 
beck  (14)  fand  unter  192  Fällen  24  Mal  Enuresis  während  der  Operations- 
seit.  2  gaben  an,  früher  daran  gelitten  zu  haben.  Im  Ganzen  wurden 
von  28  an  Enuresis  leidenden  Kindern  durch  operative  Entfernung  der 
adenoiden  Vegetationen  28  vollständig  geheilt  und  5  wesentlich  gebessert. 

Epilepsie  wurde  von  Boula7(16)  in  einem  Falle  durch  Entfer- 
nung adenoider  Vegetationen  geheilt. 

Die  von  Eustace  Smith  (12)  ausgesprochene  Behauptung,  dass  ade- 
noide Vegetationen  die  Ursache  von  laryngealen  Krämpfen  bei  Kindern 
seien,  wird  von  P.  Mc  Bride  (24)  verneint,  nach  ihm  sind  diese 
Krämpfe  laryngealen  Ursprungs.  J.  Clarke(16)  entfernte  bei  einem 
mit  Laryngismus  stridulus  behafteten  Kinde  die  vorhandenen 
adenoiden  Vegetationen,  der  Laryngismus  dauerte  aber  noch  vier  Monate 
an.  Obschon  ein  Zusammenhang  des  Laryngismus  mit  dem  Vorhanden- 
sein adenoider  Vegetationen  nach  Obigem,  sowie  vor  allem:  nach  dem 
ganzen  Verlaufe,  den  Ursachen,  der  erfolgreichen  Therapie  des  Laryngis- 
mus durch  Entlastung  des  Magendarmcanals  und  sorgHÜtigste  Diät 
(event.  Amme)  in  Verbindung  mit  Bromsalzen  durchaus  unwahrschein- 
lich ist,  findet  sich  dessen  Angabe  doch  bei  fast  allen  Autoren,  so 
Hopmann (6),  Dr.  E.  Fink (17),  W.  Permewan(18)  u.  A. 

Bauer  (19)  beobachtete  einen  Fall  schwerer  Chorea,  der  sich 
nach  Entfernung  adenoider  Vegetationen  und  der  dadurch  bedingten 
Behinderung  der  Nasenathmnng  beträchtb'ch  besserte. 

Das  Vorkommen  eines  essentiellen  Ptyalismus  als  Folge- 
erscheinung adenoider  Vegetationen  stellt  Hang  in  Frage.  In  einem 
Falle,  den  ich  Gelegenheit  hatte  zu  beobachten  und  zu  operiren,  schwand 
der  hochgradige  Ptyalismus  nach  der  operativen  Entfernung  der  adenoi- 
den Vegetationen  fast  vollständig,  um  bei  beginnendem  Recidiv  sich 
wieder  einzustellen.     Fall  VIII  der  Krankengeschichten. 

Habitueller  Kopfschmerz  wird  von  nahezu  allen,  die  über 
adenoide  Vegetationen  geschrieben  haben,  als  constantes  Symptom  der- 
selben angegeben.  Nach  Bresgen  (20)  ist  bei  Hypertrophie  der  Bachen- 
mandel Kopfschmerz  constant  vorhanden,  doch  möchte  er  für  denselben 
nicht  so  sehr  die  adenoiden  Vegetationen  als  solche,  als  vielmehr 
die  gleichzeitig  vorhandenen  Nasenschwellung  verantwortlich  machen. 
Meyer  (1)  beobachtete  ebenfalls  in  mehreren  Fällen  habituellen  Kopf- 
schmerz. Howard  S.  Straight(21)  veröffentlichte  einen  Fall  von 
chronischem  Kopfschmerz  in  Folge  von  adenoiden  Vegetationen. 

Von  den  rein  mechanischen  Folgen  der  behinderten  Nasenathmung 
ist  die  auffälligste  die  Mundathmung  mit  ihren  Folgeerscheinungen.  Die 
Mundathmung  ist  sehr  häufig  Begleiterscheinung  adenoider  Vegetationen^ 
doch  ist  dies  nicht  stets  der  Fall;  die  adenoiden  Vegetationen  füllen 
den  Nasenrachenraum  selten  so  aus,  dass  die  Nasenathmung  allein 
dadurch  völlig  behindert  würde,  doch  wird  jeder  Schnupfen,  jede  stärkere 
Inanspruchnahme  der  Athmnngsorgane  zum  Oeffnen  des  Mundes  zwingen. 
Besonders  tritt  das  OeShen  des  Mundes  im  Schlafe  ein.  Warum  dieses 
gerade  im  Schlafe  geschieht,  wo  doch  die  Atbmungsfrequenz  und 
Athmungstiefe  herabgemindert  sind,  darüber  gehen  die  Ansichten  der 
Autoren  auseinander,  Thatsache  ist  jedoch,  dass  auch  bei  nur  gering- 
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gradiger  Behindening  der  Nasenathmang  die  kleinen  Patienten  mit 
offenem  Munde  zu  schlafen  pflegen  und  dabei  mehr  weniger  lint 
schnarchen.  Der  Schlaf  wird  dadurch  gestört,  unruhig,  wenig  erquickend, 
es  treten  je  nach  Grösse  des  Hindernisses  die  verschiedenen  Folgen  der 
allmählichen  Kohlensäureintozication  ein. 

Eine  der  directesten  und  auch  wohl  schwerwiegendsten  Folgen  der 
Mundathmung  ist  das  unbehinderte  Bindringen  der  Mikroomuiismen  der 
Luft  in  die  Trachea.     St  Clair  Thomson  und  R.  T.   Hewlett(n) 
zeigten,  dass  mindestens  1500  Mikroorganismen  stündlich  eingeathmet 
werden,  dass  deren  Zahl   aber  nicht  so   selten   bis   auf  14  000  steigt 
Findet  die  Athmung  durch  die  Nase  statt,  so  ist  die  Ausathmungslnft 
thatsächlich  frei  von  Mikroben.    In  den  Versuchen  von  Strauss  zeigte 
sich,   dass   von    609    eingeathmeten  Keimen  nur  ein  einziger  extpirirt 
wurde.    Li  sterbe  Beobachtungen  am  Pneumothorax  nach  Rippen&actor 
zeigen,   dass   die   Mikroben   nicht  bis   in  die  Alveolen  hinabgelangen. 
Hildebrandt 's  Untersuchungen  sprechen  dafür,  dass  sie  schon  ober- 
halb der  Trachea  zurückgehalten  werden,  wahrscheinlich  in  den  Naaen- 
wegen.     Thomson   und    Hewlett   bestätigen   dies;    sie    fanden    den 
Tracheaischleim  frisch  getödteter  Thiere   stets  steril.    Weiter  erweisen 
sie,  dass  die  Baoterien  thatsächlich  in  der  Nase  zurückgehalten  werden; 
sie   fanden   die  Inspirationsluft   in  einer   sorgfältig   ausgeführten  Ver- 
suchsreihe  nach   dem  Durchgang  durch  die  Nase   stets   keimfrei.     Es 
werden  also  bei  der  Nasenathmung  alle  oder  doch  nahezu  alle  Lnft- 
keime   zurückgehalten,   ehe  sie   den  Nasenrachenraum    erreichen.    Die 
Mehrzahl  wird  wahrscheinlich  durch  die  vibrissae  und  ganz  am  Eingang 
der  Nase  zurückgehalten  und  die  Bacterien,  die   bis  zur  Nasenschleim- 
haut  vordringen,  werden  rasch  wieder  eliminirt.     Der  Nasenschleim  ist 
kein  geeigneter   Nährboden   und  daher  vermehren    sich    die   Bacterien 
nicht  in  der  gesunden  Nase.    Ihre  Fortschaffung  von  der  Schneider'scben 
Membran  ist  hauptsächlich   Effect   der   Ciliarbewegung   des   Flimmer- 
epithels. 

Nach  diesen  Untersuchungsresultaten  Thomson's  und  Hewlett*! 
leuchtet  die  eminente  Wichtigkeit  der  Nasenathmung  ein,  durch  ihre 
Behinderung  oder  gar  gänzliche  Verlegung  ist  der  Infection  durch  die 
Respirationsorgane  Thor  und  Thür  geöffnet,  es  erklärt  sich  auf  diese 
Art  leicht  das  häufige  Vorkommen  von  Mandelentzündungen,  Bronchi- 
tiden a  s.  w.  bei  den  mit  adenoiden  Vegetationen  behafteten  Kindern. 
Aber  nicht  blos  erkranken  die  Mundathmer  leicht  an  allen  möglichen 
Krankheiten  der  Respirationsorgane,  nein  durch  die  Oaumenmandeln 
speciell  wird  nach  neuem  Beobachtungen  die  Invasion  auch  allgemeiner 
Erkrankungen  des  Qesammtorganismus  in  zahlreichen  Fällen  vermittelt 
Es  ist  dieses  hauptsächlich  von  der  Tuberculose  wahrscheinlich  gemacht 
worden,  in  letzter  Zeit  auch  vom  Qelenkrheumatismus.  So  weist 
Such  an  neck  (28)  auf  die  Beziehungen  zwischen  Angina  und  Gelenk- 
rheumatismus hin;  S.  Sterling (28)  beschreibt  fünf  F^le  von  Tonsillitis 
lacunaris,  in  deren  Verlaufe  ein  acuter  GelenkrheumatiBmus  sich  ent- 
wickelte. 

Eine  weitere  wichtige  Function  des  Nasenrachenraumes,  durch 
deren  Ausfall  um  so  leichter  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  aos- 
gelöst  werden  können,  besteht  nach  W.  Freude nthaTs (86)  Unter- 
suchungen darin,  dass  die  den  Nasenrachenraum  passirende  Luft  dort 
mit  Feuchtigkeit  imprägnirt  wird.  Die  Wichtigkeit  dieses  Dorcb- 
feuchtungsprocesses  haben  die  Aschen  bran  dt 'sehen  Untersuchungen 
erwiesen.  Freudenthal  (25)  hat  diese  Versuche  mit  dem  A  sehen - 
b r and t' scheu  Apparate  wiederholt  und  zwar  nicht  nur  bei  gesunden 
Personen,  sondern  auch  in  pathologischen  Fällen.  Er  fand  bei  Patienten, 
die  in  der  Nase  galvano-kaustisch  geätzt  waren,  bei  Heu  fieberkranken 
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oder  bei  Kindern  mit  adenoiden  Vegetationen  eine  Verringemng  der 
Feuchtigkeitamenffe  in  der  Eiaathmnngslnft.  Der  Fenchtigkeitsgehalt 
wnrde  nach  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen  bei  den  letzt- 
genannten Patienten  wieder  normal. 

Za  den  mechaniscben  Folgen  der  behinderten  Nasenathmnng  ^ist 
nach  Dr.  Meyer  auch  die  klanglose  „todte**  Stimme  zu  rechnen,  sie 
ist  Folge  der  mangelnden  Resonanz  im  Nasenrachenraum.  Hach  Hang 
ist  die  Stimme  deutlich  n&selnd  klanglos,  insbesondere  Worte,  die 
N-laute  mehrmals  enthalten,  zumal  in  Verbindung  mit  Diphthongen- 
lauten, lassen  das  nasale  Timbre  noch  mehr  hervortreten.  „Bei  blosser 
Hypertrophie  der  Halsmandeln  ist  die  Sprache  noch  lange  nicht  die 
„todte**,  wie  bei  der  nasalen  Obstruction.  Das  Singenlernen  ist  der- 
artigen Patientchen  vorläufig  ein  Ding  der  Unmöglichkeit."  Nach  Justi 
liegt  die  Ursache  der  veränderten  Sprache  theils  im  Verschluss  der 
Nase,  theils  in  einer  Veränderung  am  Gaumensegel  und  der  Verengerung 
des  Nasenrachenraumes.  „Die  klanglose,  dumpfe,  eintönige  und  schwer- 
verständliche Sprache  wird  vorzugsweise  durch  die  Unmöglichkeit  der 
freien  Bewegung  und  die  Verdickung  des  Velums  bedingt."  Die  Er- 
schwerung der  Aussprache  vieler  Buchstaben,  welche  eine  freie  Luft- 
passage durch  die  Nase  erfordern,  sowie  die  Unmöglichkeit  der  freien 
Bewegung  des  Velum  palatinum  erfordern  ihrerseits  wiederum  eine  er- 
hebliche Steigerung  der  Anstrengungen  beim  Sprechen  und  daraus  folgt 
frühzeitige  Ermüdung  der  Stimme.  Weitere  Folge  sind  sodann  läh- 
mnngsartige  Erscheinungen  an  den  Stimmbändern  (Bresgen)(26).  Diese 
Störungen  der  Sprache  und  weiter  das  Stottern,  auf  das  wir  später  als 
Folge  der  Difformitäten  des  Oberkiefers  zu  sprechen  kommen,  führt 
Fla  tau  (27)  nicht  bloss  auf  einen  unmittelbaren  Einflass  seitens  der 
adenoiden  Massen  zurück,  wenngleich  die  motorische  Seite  der  Sprach- 
leitung oft  genug  secundär  mitwirken  mag.  In  den  Vordergrund  der 
örtlich  ausgelösten  Veränderungen  möchte  er  die  Störungen  der  Blut- 
und  Lymphbewegung  stellen,  deren  Verbindung  mit  dem  Subdural-  und 
Subarachnoidealraume  ja  heute  sicher  genug  erwiesen  ist.  Oft  genug 
arbeiten  beide  Momente,  das  circulatorische  und  das  mechanische 
Centrum,  dieses  den  iperipheren  Apparat  beeinflussend. 

Kafemann(48)  fand  bei.  Stotternden  sehr  häufig  Störungen  der 
Nasenathmung.  Während  er  letztere  nur  bei  9%  aller  untersuchten 
Kinder  (2238)  feststellen  konnte,  fand  er  unter  den  Stotternden  38—46% 
mit  Störungen  der  Nasenathmung.  B er k  hau  (29)  fand  unter  86 
stotternden  Kindern  82  mit  erheblichen  Abnormitäten  der  Gaumen- 
wölbung und  der  Kiefer  resp.  Zahnstell ang,  also  ganz  den  gleichen 
Procentsatz.  Ebenso  fanden  Karutz  und  PI u der  bei  stotterndem 
Kindern  in  verhältnissmässig  grossem  Procentsatz  Wucherungen  des 
Nasenrachenraumes. 

Den  schädlichen  Einfloss  der  adenoiden  Vegetationen  auf  die  Stimme 
und  Sprache  bespricht  auch  W.  Permewan(18).  Er  ist  der  Meinung, 
dass  selbst  leichte  Affectionen  des  Nasenrachenraumes  durch  Reflex- 
wirkung starken  Einfluss  auf  die  Kehlkopfadductoren  ausüben  können. 

Die  pathologisch-anatomisch  sichtbaren  Folgen,  welche  durch  das 
Vorhandensein  adenoider  Vegetationen  im  jugendlichen  Alter  resp.  durch 
Verlegung  der  Nasenathmung  hervorgerufen  werden  können,  sind  ausser 
dem  typischen  Gesichtsausdruck,  der  durch  Veränderungen  an  der 
knöchernen  Nase  und  am  Oberkiefer  sich  ausbildet,  Pharyngitis,  Hyper- 
plasie^ der  Schleimhaut  der  Uvula,  Otitis  media  mit  ihren  Folgeer- 
scheinungen, Hyperämie  des]  Trommelfells,  Rhinitis  chronica,  Eczem 
des  Naseneinganges,  Nasenbluten,  recidivirendes  Erysipel,  Rhinitis  hyper- 
plastica  posterior,  Nasenpolypen,  Coigunctivitis,  Katarrhe  des  Luynz, 
der  Trachea  und  der  lironchien,  Lordose  und  Kyphose  der  Halswirbel- 
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Bänle,  Caput  obstiptim,  reiropharyngeale  DrüsengeschwülBte,  VergrOtseniitg 
der  Gaumenmandeln  sowie  des  adenoiden  Gewebes  am  Zungengmnde. 

Erörtern  wir  zunächst  die  Veränderungen  am  Skelett,  so  ist  es  xa- 
nächst  die  Verengerung  der  Nasenöffhung,  und  derselben  entspreehend 
ein  Kleinerbleiben  resp.  Engerbleiben  des  Nasenbodens,  des  Palatoin 
durum.  Die  Oberkieferwölbung  nimmt  anstatt  der  normalen  u  form  die 
Form  eines  A  an.  Die  Zähne  stehen  kunterbunt  durcheinander  oder  sind 
übereinandergeschoben  (Hang).  Genauere  Untersuchungen  über  die 
Kiefermissbildungen  in  Folge  Verle^ng  der  Nasenawnung  stellte 
A.  'Waldow(30)  an.  Er  bestätigt  die  von  Körner  entwickelten  An- 
schauungen. Die  Kieferverbildung  bei  adenoiden  Vegetationen  seigt 
zwei  Stadien,  die  vor  dem  Zahnwechsel  und  die  während  desselben  auf- 
tretenden Veränderungen.  Das  erste  Stadium  ist  charakterisirt  dorch 
den  kuppelartigen  Hochetand  des  Gaumengewölbes,  Verlängerung  der 
langen  Ooerkieferachse  ohne  mediane  Einknickung,  dabei  normale  Stel- 
lung der  Milchzähne.  Im  zweiten  Stadium  nimmt  das  Graumenge wölbe 
die  Form  eines  Spitzbogens  an,  es  kommt  zu  V-f9rmiger  Einknicknng 
des  Kiefers  in  der  Medianlinie  und  zu  abnormen  Zahnstellungen.  Schon 
weiter  oben  hatte  ich^elegenheit,  auf  das  Stottern  als  Folge  der  Kiefer- 
missbildung  hinzuweisen.  In  vielen  Fällen  bestehen  Deformitäten  des 
Gaumens  und  Unregelmässigkeiten  der  Zähne,  ohne  dass  adenoide 
Wucherungen  vorhanden  sind  (G.  F.  F am  es)  (31);  es  ist  alsdann  ent- 
weder eine  andere  Art  der  Venegang  der  Nasenathmung  oder  Rachitis, 
Lues  u.  s.  w.  zu  beschuldigen. 

Bereits  1874  hob  y.  Trölt8ch(S2)  auf  der  46.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Wiesbaden  hervor,  dass  die  Er- 
krankungen der  Nasenrachenhöhle  im  Säuglings-  und  Kindesalter  von 
grosser  Bedeutung  seien,  insofern  die  unvollständige  Respiration  eine 
mangelhafte  Entwicklung  des  Thorax  zur  Folge  hbbe.  Hop  mann, 
Fink  und  Hang  erwähnen  die  Thoraxabf  lachung  und  bei  Rachi- 
tikern  Hühnerbrust  als  Folge  adenoider  Vegetationen.  Neben  der  Ver- 
änderung des  Thorax  findet  sich  in  einigen  Fällen  auch  Deviation  der 
Wirbelsäule.  P.  Rädard(32)  beschäftigte  sich  sehr  eingehend  mit  dem 
Studium  der  Beziehungen,  in  welchen  Deviationen  der  Wirbel- 
säule und  Deformationen  des  Thorax  zur  Nasenverstopfnng 
stehen.  Er  fand,  dass  Nasen  Verstopfung  eine  sehr  häufige  Ursache  der 
Kyphose,  Scoliose  und  der  Deformitäten  des  Thorax  sei.  Die  Scoliown 
nasalen  Ursprungs  sind  nach  R^dard  meistens  dorsal  mit  langer  Corfe 
und  treten  besonders  während  der  Wachsthnmsperiode  auf.  In  seltenen 
Fällen,  wenn  die  Verlegung  der  Nasenlichtung  einseitig  ist,  bildet  sich 
eine  scoliotische  Verl^^ümmung  der  Wirbelsäule.  Ziem  hat  den  Za- 
sammenhang  zwischen  Scoliose  und  Nasenstenose  experimentell  nach- 
gewiesen. Er  vernähte  nämlich  die  eine  Nasenö&ung  bei  Katzen  nnd 
beobachtete,  dass  in  Folge  dessen  eine  Scoliose  zu  Stande  kam. 

Bei  weitem  die  häufigste  und  zugleich  auch  die  folgenschwerste 
aller  durch  das  Vorhandensein  adenoider  Vegetationen  auslösbaren 
Erkrankungen  ist  die  Entzündung  der  Tuben  und  des  Mittel- 
ohrs. Die  Verlegung  des  pharyngealen  Tubenostiums  verursacht  in  den 
meisten  Fällen  Erkrankung  des  Mittelohrs  entweder  in  Form  von  tabarer 
Einsenkung  am  Trommelfell  oder  in  Gestalt  von  acuten  nnd  subacuten 
recidivirenden  Exsudativprocessen  der  Paukenhöhle.  In  Folge  dessen 
entwickelt  sich  Beeinträchtigung  der  Gehörfunction  verschiedenen  Grades. 
Geschieht  die  Entfernung  der  Ursache  nicht  zur  rechten  Zeit,  so  könneo 
sich  bereits  Veränderungen  im  Mittelohr  eingenistet  haben,  die  sich 
dann  nicht  mehr  beseitigen  lassen.  Die  Harthörigkeit  ist  für  das  Leben 
acqnirirt  und  kann  zu  einer  progressiven  ausarten,  ja  völlige  Taubheit 
kann  die  Folge  sein  und  wird  diese  frühzeitig  complett,  so  tritt  Tanb- 
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stummheit  ein.  Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  und  die  Wichtigkeit 
der  frühzeitigen  Operation  charakterisirte  Sir  Morell  Mackenzie  im 
Jahre  1888  als  Vorsitzender  der  Versammlang  britischer  Laryngologen. 
In  der  ErO&migsrede  dieser  Versammlung  sa^te  er,  dass  die  Eenntniss 
yon  den  adenoiden  Vegetationen  wenigstens  100  000  Menschen  vor  un- 
heilbarer Taubheit  bewahrt  habe.  Die  Folgeerscheinungen,  welche  durch 
directe  Fortsetzung  der  Entzündung  aus  einem  Mittelohrkatarrh  hervor- 
gehen können,  sind  nach  Ealenstein(49)  reactive  Entzündung  des 
Warsenfortsatzes ,  Caries  uud  Nekrose  des  Schläfenbeins,  Cholesteatom, 
otitische  Pyämie,  Thrombophlebitis  der  Hirnsinus  und  der  Vena  jugu- 
larie,  Pachymeningitis  externa  und  eztraduraler  Abscess,  Leptomeningitis 
purulenta,  der  otitische  Himabscess,  Erkrankungen  der  Carotis  interna 
und  ihrer  Umgebung,  Tuberculose.  Alle  diese  Erkrankungen  kOnnen 
mithin  ihren  ersten  Ausgangspunkt  von  dem  Vorhandensein  adenoider 
Vegetationen  nehmen. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  auf  die  allgemeine  Hemmung  des  geistigen 
sowohl  wie  der  körperlichen  Entwickelung  der  mit  hochgradigen  ade- 
noiden Vegetationen  behafteten  Kinder,  der  sogenannten  Aprosezia 
nasalis,  hingewiesen.  Die  mannigfachen  Störungen  der  Lebensfunctionen, 
wie  des  Schlafes,  der  Athmune.  das  ständige  GefQhl  von  Druck  im 
Kopfe  und  die  dadurch  bedingte  Theilnahmlosigkeit  und  Unaufmerksam- 
keit gegenüber  der  Aussenwelt  geben  eine  genügende  Erklärung  für 
deren  Vorhandensein. 

Eine  so  wichtige  und  so  folgenschwere  Erkrankung  erfordert  die 
genaueste  Berücksichtigung  nicht  blos  des  Specialarztes,  sondern  eines 
jeden  praktischen  Arztes  und  vor  Allem  des  Kinderarztes.  Alle  Aerzte 
sollten  bei  jedem  Kinde,  welches  mit  irgend  welcher  Erkrankung  in  ihre 
Behandlung  tritt,  ihr  Augenmerk  auf  das  etwaige  Vorbandensein  einer 
Verlegung  der  Nasenlichtung  und  insbesondere  auf  adenoide  Wuche- 
rungen des  Nasenrachenraumes  richten.  Arslan  (18)  verltuigt  die  Ent- 
fernung derselben  in  allen  Fällen,  in  denen  sie  nachweisbar  sind,  und 
fordert  die  Untersuchung  aller  Kinder  auf  das  Vorhandensein  von  ade- 
noiden Vegetationen  vor  Aufnahme  in  eine  öffentliche  oder  private 
Schule.  •' 

Es  kann  dieses  um  so  mehr  verlangt  werden,  als  die  Diagnose  auch 
dem  nichtgeabten  und  dem  mit  der  Bhinoskopie  nicht  vertrauten  Arzte 
durchaus  keine  Schwierigkeiten  bietet  Die  leichteste,  sicherste  und 
prompteste  Art  der  Feststellung  des  Leidens  besteht  immer  in  der 
Digitalexploration.  Die  Rhinoskopie  stösst  bei  Kindern  meist  auf  so 
viele  Hindernisse,  dass  ihre  Ausführung  einfach  unmöglich  wird.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  ganze  Rachen  so  geschwollen  und 
gereizt^  dass  dadurch  entweder  schon  die  Einbringung  des  Rachenspiegels 
yerhindert  wird  oder  doch  kein  genügender  UeberbUck  über  den  Nasen- 
rachenraum zu  gewinnen  ist.  Hieraus  erklärt  sich  auch  das  späte  Ent- 
decken dieser  so  häufigen  und  so  weit  verbreiteten,  wichtigen  Erkrankung 
des  Kindesalters.  Obschon  die  Rhinoskopie  seit  ihrem  Aufkommen  im 
Jahre  1860  sich  rasch  verbreitete,  konnte  W.  Meyer  im  Jahre  1868  in 
der  Literatur  nur  sechs  Fälle  ausfindig  machen,  die  auf  adenoide  Vege- 
tationen des  Nasenrachenraumes  zurückführbar  waren.  Aber  auch  die 
Digitalexploration  ist  nicht  immer  durchführbar,  besonders  bei  Säug- 
lingen, der  Zeigefinger  eines  erwachsenen  Mannes  dürfte  nur  in  den 
seltensten  Fällen  so  dünn  sein,  dass  es  möglich  ist,  denselben  hinter 
das  Velum  palatinum  hinauf  zu  führen,  zumal  bei  den  stets  erfolgenden 
Würgbewegungen  der  Zugang  zum  Nasenrachenraum  durch  Contraction 
des  Sphenosalpingostaphylinns,  des  Petrosalpingostaphylinus  und  der 
Pharynxmusknlatur  sich  vollständig  verschliesst.  Dieser  letztere  Umstand 
ist  sogar  bei  Kindern  über  drei  Jahren  im  Stande,  die  Digitalexploration 
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unmöglich  zn  machen,  wenn  man  nicht  dnrch  brüskes,  gewaltBames  Ein- 
dringen das  Kind  völlig  kopfscheu  machen  will,  ein  Umstand,  der  w 
wohl  für  die  spätere  Operation  sehr  in  Betracht  kommt,  als  aach  snf 
die  Angehörigen  einen  ftnsserst  abstossenden  Eindruck  macht. 

Für  den  in  der  Praxis  stehenden  Arzt  dürfte  es  sich  jedenfalls  sm 
ersten  noch  empfehlen,  von  einer  völlig  sicheren  Diagnose  ein^itweileii 
abzustehen  und  nur  mit  dem  sich  zu  begnügen,  was  ihm  die  Ananmei« 
und  sonstige  äussere  Folgeerscheinungen  der  adenoiden  Vegetationen  zur 
Sicherung  der  Diagnose  an  die  Hand  geben.  Dnrch  genaues  Abwftgen 
der  im  einzelnen  Falle  sich  bietenden  Anhaltspunkte,  zumal  durch  An»- 
schluss  des  Vorhandenseins  einer  aus  anderen  Gründen  bestehenden 
Verlegung  der  Nasenathmung  —  die  Bhinoscopia  anterior  ist  wohl  in 
allen  Fällen  leicht  und  ohne  Beängstigung  der  Kinder  durchföhrbar  - 
kann  er  sich  vor  Irrthümem  so  gut  wie  immer  sichern.  .Es  bedarf 
weder  der  Rhinoscopia  posterior  noch  der  Digitalezploratioiiy  um  eise 
die  Operation  gestattende  diagnostische  Sicherheit  zu  erlangen. 

Von  den  äusserlich  erkennbaren  objectiven  Zeichen  sind  es  besonders 
die  Veränderungen  des  Skelettes  der  Nase  und  des  Oberkiefers,  die  behinderte 
Nasenathmung  und  dessen  Folge,  das  Offenhalten  des  Mundes;  in  Fällen 
von  geringerer  Intensität,  wo  am  Tage  durch  die  Nase  bei  massiger 
Anstrengung  genügend  Luft  eingeathmet  werden  kann«  findet  sich  dennoch 
stets  der  chronische  Schnupfen  und  des  Nachts  starkes  Schnarchen,  dd- 
ruhiges  Schlafen,  eventuell  Alp  oder  gar  Pavor  nocturnus.  Zumal 
müssen  alle  Fälle  von  Mittelohreiterung  oder  auch  nur  öfter  vorkommen- 
der Ohrenschmerz,  habitueller  Kopfschmerz  den  Verdacht  des  Arztes 
erregen  und  ihn  veranlassen,  durch  Aufsuchen  weiterer  Momente  seinen 
Verdacht  zu  begründen;  die  Mittelohrkatarrhe  auch  dann,  wenn  sie  im 
AnschluBs  an  acute  Ezantheme  oder  Anginen  aufgetreten  sind.  Die 
Lippen,  besonders  die  Oberlippe  ist  manchmal  verdickt  in  Folge  des 
chronischen  Schnupfens.  Die  Inspection  der  Mundhöhle  ergiebt  auch  in 
leichteren  Fällen  enronischen,  meist  folliculären  Rachenkatarrh,  Pbaryn- 

S'tis  retroarcualis,  Mandelhypertrophien ,  Hypertrophien  des  adenoiden 
ewebes  am  Zungengrnnde.  Weiterhin  sind  es  das  stille,  unjugendliche 
Wesen,  die  Unaufmerksamkeit,  zuweilen  auch  Harthörigkeit,  die  eigen- 
thümliche  Sprache,  welche  zur  Sicherung  der  Diagnose  verwerthet  werden 
können.  Es  verdient  noch  erwähnt  zu  werden,  dass  an  der  hinteren 
Rachenwand  besonders  des  Morgens  häufig  ein  grünliches  z&hes  Secret 
sich  findet,  welches  zu  öfterem  Husten  zwingt^  ehe  es  möglich  ist,  das- 
selbe nach  dem  Erwachen  herauszubringen.  Hie  und  da  wird  des 
Morgens  auch  Blut  ausgeworfen,  entweder  hell  und  streifenförmig  dem 
Sputum  beigemengt,  oder  in  anderen  Fällen  braunrother  und  rostfarbener 
Auswurf,  der  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  Sputum  croceum  b^itiKt 
Nach  Hang  hat  dies  schon  öfter  irrthümlich  zur  Diagnose  Lnngen- 
Tuberculose  oder  -Gangrän  geführt.  Gerber  (60)  veröffentlicht  einen 
Fall  von  adenoiden  Vegetationen,  in  welchem  die  Geschwalstmasie  so 
st^rk  vascularisirt  war,  dass  der  damit  behaftete  18jährige  Knabe  sehr 
häufig  und  heftig  aus  Mund  und  Nase  blutete.  Es  leuchtet  ein,  dan 
bei  der  Menge  der  Erscheinungen  und  Folgen,  die  die  adenoiden  Vege- 
tationen nach  sich  ziehen  können,  in  jedem  Falle  nur  eine  geringe 
Anzahl  derselben  zu  Tage  tritt,  doch  wird  bei  einiger  Aufmerksamkeit 
es  jedem  Praktiker  gelingen,  auch  ohne  Digitalezploration  oder  Rhino- 
scopia posterior  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  gelangen.  Ich  bemerke  noch, 
dass  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  durch  die  Bhinoscopia  posterior 
mit  elektrischem  Scheinwerfer  die  adenoiden  Vegetationen  deutlich 
sichtbar  gemacht  werden.  Gelang  es  mir  nicht,  auf  diese  Weise  die 
Geschwülste  bestimmt  zu  sehen,  so  folgte  ich  stets  dem  Rathe  meines 
verehrten  Lehrers  Professor  Jurasczin  Heidelberg  und  führte  die  Juraicz- 
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Bche  Zange  ein,  öffnete  sie  nnd  entfernte  die  vorhandenen  Geschwulst- 
masBen  ohne  Narkose  mit  höchstens  zweimaligem  Einführen  der  Zange. 
Die  Jara8cz*sche  Zan^e  ist  so  constmirt,  dass  sie,  falls  keine  Geschwulst- 
massen TOrhanden  sind,  leer  ohne  irgend  welche  Verletzung  des  Nasen- 
rachenraumes wieder  hervorgezogen  wird.  Der  Eingriff  ist  kein  schlimmer 
und  langwierigerer  als  die  Digitalexploration ,  hat  aber  den  Vortheil, 
dass  die  Zange  leichter  und  unter  dem  Auge  des  Arztes  eingeführt 
werden  kann  und  dass  Diagnose  und  Therapie  in  demselben  Momente 
beendigt  sind.  Ist  nichts  vorhanden,  so  kommt  auch  nichts  mit  der 
Zange  wieder  heraus,  ein  Vorkommniss,  das  bei  einigermaassen  sorg- 
^tiger  Meditation  so  gut  wie  niemals  vorkommen  wird.  In  42  Fällen, 
die  ich  bisher  operirte,  ist  es  mir  nicht  ein  einziges  Mal  passirt,  dass 
ich  die  Zange  vergeblich  eingeführt  hätte. 

Die  Furcht  vor  diagnostischen  Irrthümem  braucht  also  nicht  so 
gross  zu  sein;  es  kommen  jedoch  ausser  den  adenoiden  Wucherungen 
anch  andere  Geschwülste  im  Nasenrachenraum  vor.  Nach  Kijewski 
und  Wröblewski  (38)  gehören  sie  nicht  zu  den  oft  angetroffenen  Be- 
funden und  erst  recht  selten  sind  sie  bei  Kindern.  Wir  begegnen  in 
dieser  Höhle  den  verschiedenartigsten  Geschwülsten:  Fibrome,  Fibro- 
adenome, Adenome,  Carcinome,  Sarcome,  Enchondrome,  Cysten  u.  s.  w. 
Sie  bilden  anch  keine  Contraindication  für  den  Gebrauch  der  Jurascz- 
schen  Zange,  machen  aber  nach  Erkenntniss  ihres  Vorhandenseins  eventuell 
weitere  operative  Eingriffe  nöthig. 

Diese  operative  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen,  welche  in 
einem  grossen,  ja  sehr  grossen  Bruchtheil  aller  Fälle  unumgänglich  noth- 
wendig  ist,  soll  jedoch  nicht  unterschiedslos,  schablonenhaft  auf  alle 
Fälle  ausgedehnt  werden,  deren  man  habhaft  werden  kann.  Gegen  diesen 
kritiklosen  Furor  operativus  (Hang),  diese  Polypragmasia  pharyngo- 
nasalis  (Zaufal),  die  eino  Zeit  lang  sehr  allgemein  geworden  war, 
wenden  sich  die  ersten  Autoritäten  auf  diesem  Gebiete.  Es  giebt  eine 
Anzahl  Fälle,  in  denen  ein  genügender  Erfolg  auch  auf  nicht  operativem 
Wege  erreicht  werden  kann.  In  den  nur  ganz  minimal  angedeuteten 
Fällen,  in  denen  die  oben  genannten  Symptome  sich  nur  im  geringsten 
Grade  einstellen  ohne  consecutive  Veränderungen  am  Skelett,  kann  sogar 
eine  Spontaninvolution  nach  üeberstehen  der  Pubertät  stattfinden.  Das 
Abwarten  dieser  Spontaninvolution  ist  jedoch  nicht  zu  empfehlen.  Hang 
empfiehlt  Pinselungen  mit  einer  Lösung  von  Jod.  pur.  1,0,  Ka^odat.  1,0, 
Glycerin  10,0  von  der  Nase  und  vom  Munde  aus.  Diese  Pinseluxigen 
erfordern  jedoch  grosse  Vorsicht  und  sorgfältige  Technik.  von 
Helme  (84)  wird  besonders  bei  acuten  Exacerbationen  der  Entzündung 
bei  adenoiden  Vegetationen  —  ad^noldites  —  im^  Gefolge  von  Rhinitis, 
Pharyngitis,  Stomatitis,  Grippe,  Scarlatina,  Morbilli  u.  s.  w.  Chinin  hy- 
drochloric.  innerlich,  Nasendonche  oder  Auswischen  mit  Jod-  oder 
Dermatolsalbe  empfohlen.  Marage  (86)  behauptet,  dass  er  das  Ver- 
Bcl^winden  adenoider  Vegetationen  in  sechs  bis  zehn  Sitzungen  durch 
Binpinselung  einer  Mischung  von  Aq.  dest.  und  Besorcin  aä  erzielt  habe. 
Chaumier  (86)  will  durch  die  von  Marage  empfohlenen  Pinselungen 
nnr  Misserfolge  gehabt  haben. 

Nach  Allem,  was  sich  in  der  Literatur  über  die  medicamentöse 
Behandlung  der  adenoiden  Vegetationen  findet,  scheint  dieselbe  um- 
ständlich und  nur  in  den  leichtesten  Fällen  von  Erfolg  zu  sein.  Genau 
dasselbe  und  vielleicht  noch  mehr  erreichte  ich  auf  viel  einfachere  Weise 
durch  Insufflation  von  Salol,  Acid.  boric.  oder  anderen  pulverförmigen 
Antisepticis  und  austrocknenden  Mitteln  durch  die  Nase,  üeberhaupt 
pflege  ich  auch  in  Fällen,  wo  die  Operation  von  vornherein  in  Aussicht 
genommen  war,  stets  einige  'l^ftge  vorher  und  nachher  täglich  zweimal 
diese  Pulver  durch  die  Nase  insuffliren  zu  lassen,  das  erstere  um  etwaige 
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Yorbandene  Keime  im  Nasenracbenraum  zu  beseitigen  und  so  eine  In- 
fection  nacb  der  Operation  zu  vermeiden,  das  letztere  um  zurückgebliebeoe 
Beste  der  Wucbernngen  zur  völligen  Involution  zu  bringen.  In  der 
Tbat  babe  icb  in  keinem  Falle  bei  derartigem  Vorgeben  Fieber  oder 
sonstige  Complicationen  nacb  der  Operation  beobacbtet.  Durch  einige 
Zeit,  etyra  14  Tage,  fortgesetzte  InsnfÜation  von  Acid.  tannic.  und  Aeid 
boric,  Saccbar.  lact.  ää  glaube  icb  Becidive  verbüten  zu  können,  selbst 
wenn  durcb  die  Operation  mit  der  Jurascz^schen  Zange  nicbt  Alles  f oll- 
ständig  entfernt  worden  sein  sollte.  Diese  Insufflationen  erzielen  zu  gleicher 
Zeit  eine  Beseitigung  der  Bbinitisj  welcbe  eine  Hauptursacbe  der  Eot- 
stebung  adenoider  Vegetationen  bildet.  Die  Kinder  lassen  sich  die  In- 
sufQationen  obne  besonderes  Striluben  gefallen. 

Als  bestes  Instrument  zur  operativen  Entfernung  der  Vegetationeo 
empfieblt  fast  jeder  Autor  ein  anderes  und  gewöbnlicb  sogar  ein  selbst 
construirtes  oder  die  selbst  angegebene  Modificalion  eines  anderen.  Ich 
erw&bne  als  bauptsäcblicbste  das  Gottstein'scbe  Messer  in  verschiedenen 
Modificationen ,  den  Stablnagel,  verschiedene  Zangen,  unter  denen  die 
handlichste  die  Jurasci^sche  Zange.  Einige  empfehlen  die  Entlemimg 
der  ganzen  Wucherungen  oder  doch  der  nacb  der  instrumentellen 
Operation  zurückgebliebenen  Beste  mittelst  des  Fingernagels  [Goil- 
laume  (11)].  Die  Operation  mittels  der  Zange  ist  jedenfalls  mit  Rflck- 
sicht  auf  die  geringere  oonsecutive  Blutung  jeder  anderen  vorzuziehen.  In 
mehreren  Fällen  sind  tödtlicbe  Blutungen  nach  Entfernung  dieser  Ge- 
schwülste beobachtet  worden.  Bei  grösseren  Kindern  ist  das  Schulz'scbe 
Messer  entschieden  das  angenehmste  und  am  leichtesten  zu  handhaben. 

Obschon  der  grösste  Theil  der  Autoren  sich  für  Narkose  bei  Vor- 
nahme der  Operation  ausspricht,  bin  ich  der  Meinung,  dass  dieselbe  in 
den  meisten  Fällen,  wenigstens  bei  Gebranch  der  Jnrascz^scben  Zange, 
völlig  überflüssig  ist,  ja  sogar  abgesehen  von  den  Gefahren,  welche  die 
Narkose  in* sich  birgt,  ist  die  mögliche  Aspiration  des  besonders  bei 
Gebrauch  von  schneidenden  Instrumenten  sich  reichlich  "ergiessenden 
Blutes  eine  Gomplication ,  die  vor  unnöthiger  Narkose  warnen  sollte. 
Ich  selbst  wandte  die  Cbloroformnarkose  bei  wenigen  sehr  verwöhnten 
und  sich  hartnäckig  sträubenden  Kindern  nur  soweit  an,  als  genügte,  am 
die  Kinder  Jsis  zur  Einführung  der  Zange  zu  immobilisiren ,  ohne  aber 
ein  sofortiges  Aushusten  des  Blutes  zu  verhindern.  Diese  oberflächliche 
Narkose  wurde  stets  mit  wenigen  Tropfen  erreicht  und  genügte  auch  für 
völlige  Amnesie  des  Vorgefallenen. 

Contraindicationen  sind  oder  doch  einen  Aufschub  der  Operation 
erfordern  die  Beconvalescenz  von  acuten  schweren  Infectionskrankheites, 
Masern,  Scharlach,  Diphtherie;  vor  völliger  Wiedergenesung  sollte  nie 
operirt  werden.  Und  zwar  abgesehen  von  der  Schwächung,  die  der  ent 
jüngst  so  erschütterte  Organismus  erlitten  bat,  besonders  deshalb,  weil  in 
der  Frühreconvalescenz  nach  Scharlach  und  Diphtherie  die  Möglichkeit 
der  Auslösung  einer  Nephritis,  sogar  eines  Becidivs  des  Exanthems  oder 
Belages  —  ohne  neue  uifection  —  nicbt  ausgeschlossen  ist.  Hang  uh 
derartige  Complicationen  in  fünf  Fällen  in  directem  Anscblnss  an  die 
Operation  entstehen. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  eclatanter, 
die  Nasenathmung  ist  sofort  nach  der  Operation  ¥rieder  hergestellt,  die 
Kinder  athmen  ruhiger  auch  nach  grösseren  Anstrengungen,  das  Schnarchen 
und  unruhige  Schlafen,  Pavor  noctumus  verschwinden  wie  mit  einen 
Schlage.  Die  Kinder  können  jetzt  die  Nase  putzen,  eine  Verrichtong, 
die  sie  früher  mit  aller  Mühe  nicbt  lernen  wollten.  Das  Offenhalteo 
des  Mundes  verliert  sich  erst  allmählich  und  manchmal  nur  durch 
häufiges  und  fortgesetztes  Ermahnen  oder  durch  öfteres  Tracren  &nei 
vor   den   Mund  gebundenen,   dichten   Tucbläppobens.     Der  duronische 
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Schnupfen  nnd  eventnell  bestehende  Salivation  verschwinden.  Waren 
Chorea  oder  epileptiforme  Anfälle  die  Folge  der  Vegetationen,  so  gehen 
auch  die  in  Heilnng  über;  die  Enuresis  nocturna  bessert  sich  rasch;  das 
häufig  recidivirende  Erysipel  kehrt  nicht  wieder.  Die  Kopfschmerzen, 
Ohrenschmerzen,  die  Schwerhörigkeit  hören  bald  vollständig  auf  n.  s.  w. 
Die  Hypertrophie  der  Gaumenmandeln,  die  Neigung  zu  Anginen  ver- 
schwindet in  manchen  Fällen.  Made  Magnus  (89)  stellte  sogar  durch 
Messungen  an  den  operirten  Kindern  den  günstigen  Einfluss  fes^  welchen 
die  Operation  auf  das  Wachsthum,  das  Gewicht  der  Eander  und  die 
Grösse  des  Brustumfanges  hatte.  War  Otitis  media  mit  oder  ohne 
Otorrhöe  eingetreten,  so  erfordert  diese  auf  jeden  Fall  eine  weitere  Be- 
handlung. Durch  Entfernung  der  Vegetationen  wird  jedoch  die  häufige 
Wiederholung  dieses  Leidens  prompt  verhindert.  Kinder,  die  jedes 
Frühjahr  und  Spätherbst  an  Otorrhöe  litten,  bekamen  dieses  Leiden 
nach  Entfernung  der  Vegetationen  nie  wieder. 
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VII.  Erankheiteii  der  Harn-  nnd  Geschleclits-OrgaDe. 

Zddiaam  voorkamende  abnomdlüeit  van  den  penis.    Von  Dr.  E.  C.  van 
Leersum.    Nederl.   Tijdschrift  yoor  Oeneesk.    Nr.  83.    Dec.  1895. 

Ein  eieben  Monate  alter  Knabe  zeigt  folgenden  Befund  der  Ge- 
schleobtstheile :  Die  Haat  der  Symphysis  pubis  geht  ohne  eine  Spoi 
einer  Erhebung  oder  sonstiger  Andeutung  eines  Penis  in  das  Scrotnm 
über.  Letsteres  ist  normal  geformt,  zeigt  eine  deutliche  Raphe  nnd 
enthält  die  zwei  Testikel. 

Gleich  oberhalb  des  Anfangs  der  Raphe  ist  an  Stelle  des  ftoMeren 
Penis  eine  feine  Oeffbnng  von  der  sich  ein  stülpenden  Haat  geformt  Verf. 
erweitert  die  Oeffnung  mittelst  einer  Pincette  und  die  Spitze  eines 
normal  aussehenden  Penis  wurde  sichtbar.  Die  Scrotalhaut  geht  sofort 
in  die  fast  ganz  mit  der  Glans  penis  Terklebte  innere  Platte  da 
Präputiums  über. 

Kurz  nach  der  Geburt  hatte  man  schon  diese  Anomalie  bemerkt, 
aber  weil  das  Kindchen  durch  die  kleine  Oefifnung  den  Harn  gut  lauen 
konnte,  hatte  man  dem  Fehler  keine  weitere  Beobachtung  geschenkt 
Erst  wegen  einer  sich  einstellenden  Intertrigo  am  Scrotum  und  dessen 
Umgebung  wurde  das  Kindchen  Verf.  gezeigt. 

Verf.  findet  nur  einmal  einen  ähnlichen  Fall  erwähnt  (Lemke, 
Virchow's  Archiv  Bd.  CXXXII).  Prini. 

Ein   Fäll  von   einseitigem  Deaeensus  testieuli.     Von  Dr.   W.  Jordan. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  38.     1896. 

Bei  der  Operation  einer  linksseitigen  angeborenen  Leistenhernie 
eines  8  Jahre  alten  Knaben,  der  ausserdem  Hypospadiacus  war,  wird 
der  rechtsseitige  Hoden  im  Scrotum  vermisst,  während  der  linke  Hoden 
yergrössert  erscheint. 

Bei  der  Operation  fand  man  im  linksseitigen  offenen  Proc.  yaginiÜa 
zwei  rundlich  hodenartige  Gebilde. 

Bei  einer  zweiten  wegen  Becidiye  unternommenen  BruchoperatioD 
wurde  zur  Sicherung  des  Operationserfolges  der  ganze  Scrotalinhah 
entfernt. 

Im  exstirpirten  Bruchsacke  fand  man  beide  Hoden  an  einem  ge- 
meinsamen Vas  defereus,  yon  abnormen  Dimensionen,  an  dessen  Ende 
auf  eine  ampullenartige  Ausdehnung  eine  Theilung  des  Vas  deferens  fol^ 
yon  welchem  die  rechte  Abzweigung  zum  rechten  Nebenhoden  zieht,  so 
zwar,  dass  also  beide  Hoden  in  der  linken  Scrotalhälfte  liegen,  jeder 
in  seiner  Bursa  inguinfd|is.  Die  Vasa  deferentia  sind  wahrscheinlich  in 
sehr  frühr  embryonaler  Zeit  y erwachsen.  Der  rechte  Hoden  ist  gaos 
gut  erhalten,  der  linke  kaum  angedeutet.  Eisenschiti. 
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Ueher  die  Beseitigung  des  Krypiorchismus,    Von  König.    Berliner  Kl. 
Wochenschr.  Nr.  26.     1896. 

In  der  Gesellschaft  der  Gharitä-Aerzte  machte  KOnig  Mittheilungen 
über  einen  Knaben  von  einseitigem  Kryptorchismns. 

Er  empfiehlt  dringend  den  Aereten  die  Operation  des  Kryptorchis- 
mns, weil  der  im  Leistencanal  steckende  Hoden  h&nfig  Entzündungen 
ausgesetzt  ist  und  weil  der  Leistenhode  häufig  Ausgangspunkt  für 
Sarcome  und  Carcinome  ist. 

K.  verweist  dabei  auf  eine  Erfahrung  der  Thierärzte  an  sogenannten 
Klopphengsten,  Pferde  mit  Monorcbismus,  welche  you  besonderer  Bös- 
artigkeit sind  und  durch  die  Operation  zu  frommen  Thieren  umgewandelt 
werden. 

Es  stimmt  diese  thierllrztliche  Erfahrung  mit  jener  der  Menschen- 
ärste,  dass  auch  der  Kryptorchismns  häufig  mit  schwerer  Nerrosität 
zusammentrifft. 

Eine  andere  Indication  für  die  Operation  des  Leistenhodens  ist 
darin  gegeben ,  dass  er  oft  mit  Leistenhernie  combinirt  ist  und  man 
dann  immer  in  Zweifel  darüber  ist,  ob  man  solchen  Menschen  ein 
Bruchband  geben  soll  oder  nicht. 

Nach  der  Erfahrung  Königes  ist  die  Operation  durchaus  nicht  sehr 
schwierig  und  es  werden  oft  die  unmittelbar  nach  der  Operation  er- 
zielten Erfolge  mit  der  Zeit  immer  besser,  weil  der  Hode  die  Tendenz 
hat,  sich  allmählig  durch  die  Schwere  an  seinen  normalen  Standort  zu 
beg^eben. 

Die  Operation  wird  gemacht,  indem  man  den  Leistencanal  wie 
bei  der  Radicaloperation  der  Leistenhernie  eröffnet,  dann  die  Tunica 
propria  des  Hodens  spaltet  und  an  dieser,  sowie  am  Hoden  zieht,  wobei 
sich  ein  in  den  Leistencanal  sich  eindrängender  Strang  anspannt,  welcher 
quer  durchschnitten  werden  muss,  damit  der  Hoden  heruntergezogen 
und  durch  Nähte  an  dem  Bindegewebe  des  Hodensackes  fixirt  werden  kann. 

Es  folgt  dann  selbstverständlich  die  radicale  Operation  der  Hernie, 
Yemähung  des  geschlitzten  Leistencaoals. 

Nachträglich  bemerkt  König,  dass  die  Hoden  beim  Kryptorchismns 
in  den  meisten  Fällen  etwas,  zuweilen  hochgradig  atrophisch  sind. 

Eisenschitz. 

Zur  Behandlung  der  Edopie  des  Hodens,  Von  Dr.  Pierre  Sebileau 
in  Paris.  Vortrag  am  Spitale  Cochin.  Oazette  medicale  vom 
16.  Januar  1897. 

Bei  verspätetem  Herabsteigen  der  Hoden  in  den  Hodensack  und 
hieraus  hervorgehenden  Symptomen,  welche  zu  einem  chirurgischen  Ein- 
griffe auffordern,  stellt  Verf.  folgende  Grundsätze  auf: 

a)  Bei  einem  Kinde  im  frühesten  Kindesalter  ist  mit  jedem  Eingriff 
zu  warten. 

b)  Bei  einem  Kinde  von  2 — 4  Jahren  ist  die  Massage,  das  methodische 
Streichen  des  zurückgebliebenen  Hodens  angezeigt.  Es  muss  dieses 
Streichen  aber  geduldig  während  einiger  Wochen  fortgesetzt  werden. 
Nach  einer  Pause  soll  wieder  angefangen  werden. 

c)  Bei  einem  Kinde  von  6  Jahren  und  mehr  soll  wiederum  mit  dem 
Streichen  be|fonnen  werden.  Dann  sind  zwei  Wege  einzuschlagen. 
Hat  das  Streichen  nicht  zum  Ziele  geführt,  so  ist  es  angezeigt,  nach 
einigen  Monaten  erfolgloser  Massage  den  Hoden  zu  fixiren  und  die 
fiadicalcur  der  Hernie  anznschliessen.  Hat  das  methodische  Streichen 
aber  den  Erfolg,  dass  der  Hode  langsam  sich  senkt,  dann  soll  man  ihn 
mhig  seinen  Weg  gehen  lassen  und  sich  nicht  mit  der  künstlichen 
Schliessung  des  Inguinalcanals  beeilen,  da  die  natürliche  Obliteration 
häufig   von   selbst   sich   einstellt.     Sollte   das   nach  genügend  langem 
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Zuwarten  nicht  eintreten,  s.o  kann  w&brend  einiffer  Monate  eine  gut 
passende  Pelotte  getragen  werden.  Führt  dies  nicht  zum  Ziele,  so  mW 
ohne  Zögern  die  Radicalcor  des  Braches  gemacht  werden. 

d)  Auf  einem  der  Geschlechtsreife  nahen  Kinde  soll  ohne  Znwuten 
der  Hoden  fixirt  und  die  Badicalcnr  angeschlossen  werden. 

e)  Bei  einem  Erwachsenen  ist  die  Badicalcai*  mit  Wegnahme  dei 
Hodens  anzuempfehlen.  Albrecht 

Ectopia    testis   perineälis.     By   E.   Wearne   Clarke.     The   Quarterlj 
Med.  Journ.  IV.    p.  880.     1896. 

Bei  einem  14  Tage  alten  Knaben  fand  sich  zwischen  Scrotam  und 
Anus  links  dicht  neben  der  Baphe  ein  kleiner  rundlicher  Tumor  in  der 
Tiefe,  anscheinend  in  einer  Art  von  Tasche  gelegen  und  frei  darin  be- 
weglich; derselbe  Hess  sich  nicht  vOUig  in  das  Scrotum  hinabschieben 
und  schien  durch  ein  Band  zunlckgebalten  zu  werden,  welches  ihn  nsch 
Nachlass  des  Druckes  wieder  in  seine  frühere  Lage  zurückbrachte.  Die 
linke  Hälfte  des  Scrotum  war  leer  und  zeigte  geringere  Faltenbildang 
als  rechts.  Die  Ursache  scheint  in  einer  übermässigen  Entwicklaog 
und  anomalen  Persistenz  derjenigen  Faserzüge  des  Gubernacalam  n 
liegen,  welche  an  dem  Tuber  ischii  und  Sphincter  ani  befestigt  sind. 

Mettenheimer. 

Die  Kindergonorrhöe.   Von  Dr.  W.  Fischer.   Deutsche  med.  Wochenebr. 
Nr.  61.     1896. 

Im  Altonaer  Kinderspitale  wurden  bei  69  M&dchen  mit  VuWoTSgi- 
nitis  bacteriologische  Untersuchungen  angestellt. 

60  davon  erwiesen  sich  als  echte  Gonorrhöe  und  zwar  bei  36  Mäd- 
chen im  Alter  bis  zu  6  und  bei  14  im  Alter  über  6  Jahren. 

Das  klinische  Bild  war  bei  allen  Kindern  ziemlich  gleich,  schwaokeid 
war  nur  die  Intensität  der  Erkrankunj?. 

Charakteristisch  für  die  echte  Gonorrhöe  war  in  der  Begel  du 
Vorhandensein  von  Intertrigo,  Verklebung  der  grossen  Schamlippeo 
durch  Eiterborken  und  Schwellung  und  Röthung  der  Urethra  (Urethritii). 

In  ca.  ^  der  Fälle  zeigen  sich  die  Bartholin*schen  Drüsen  mitafficiii 
in  einem  Falle  kam  es  sogar  zu  einem  typischen  Abscesse  in  dieses 
Drüsen,  in  vielen  Fällen  sind  die  Leistendrüsen  geschwellt,  Fieber  kommt 
nur  ausnahmsweise  vor.  Die  subjectiven  Beschwerden  sind  meiit 
geringfügig. 

Die  Heilung  der  Gonorrhöe  bei  den  Kindern  erreichte  man  cr»t 
nach  einer  Wochen,  selbst  Monate  lang  dauernden  Behandlung,  ditr 
Urethritis  bedarf  meist  längere  Zeit  als  die  Vulvovagintis. 

Die  Therapie  bestand  in  Bettruhe,  Sitzbädern,  oft  mit  Zusatz  von 
Kalium  hypermanganicum  und  Einspritzungen  von  1 — ly^iger  Lösong 
von  Zinc.  sulf.  (V^  Vi  1  der  Lösung  für  jede  Iigection). 

Einlagen  von  Jodoform-  oder  anderen  Stäbchen  hatten  keinen  Erfolg. 

Sublimat-   und  Lapisausspülungen  wurden  vereinzelt  vorgenommen 

Die  Prophylaxe  verlangt  die  scrupulöseste  Reinlichkeit. 

Betheiligung  des)  Uterus  oder  der  Tuben  wurde  bei  den  Kinders 
nicht  beobachtet.  EisenschitL 

üeber    Vulvovaginitis    bei    kleinen   McMhen.     Von   Pipping.     Fineb 
läkaresäUsk.  handl.    XXXVUI  1.    S.  65.     1896. 

Mitte  Februar  1896  wurde  eiu  2  Jahre  altes  Mädchen  mit  YalvoTtr 
ginitis  im  Kinderkrankenhause  zu  Helsingfors  aufgenommen  und  im 
Bett  in  einem  Zimmer  isolirt  gehalten,  in  dem  nur  Knaben  lagen  und 
Mädchen  nicht  zugelassen  wurden.    Alles,  was  mit  dem  Kinde  in  Be- 
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rfihrang  kam  an  W&eche  and  dergl.,  wnrde  gesondert  gehalten,  die  Bade- 
wanne, in  der  es  gebadet  wnrde,  in  Lysol  desinficirt.  Trotzdem  er- 
krankte 2  Wochen  später  ein  9  Jahre  altes  Mädchen,  das  an  Gelenk- 
rbenmatismus  litt,  im  Bett  liegen  mnsste  nnd  eanz  sicher  mit  dem 
Kinde  nicht  in  Berührung  gekommen  war,  ebenfalls  an  Vnlyoyaginitis. 
Aach  dieses  Kind  wnrde  isolirt,  so  gut  es  ging,  aber  Ende  März  er- 
krankte wieder  ein  Mädchen  und  in  der  1.  Hälfte  des  Aprils  erkrankten 
zwei.  Eine  yollständige  Isolirung  war  bisher  nicht  möglich  gewesen, 
nun  wurden  aber  die  vier  Kinder  so  abgesperrt,  dass  nicht  einmal  der 
Treppenaufgang  für  die  Angesteckten  und  die  andern  derselbe  war. 
Als  das  Wetter  den  Aufenthalt  im  Freien  erlaubte,  erkrankte  wieder 
ein  Mädchen,  das  im  Garten  mit  den  inficirten  Kindern  zusammen- 
getroffen war  und  eine  Weile  auf  einem  Sitz  besessen  hatte,  wo  ein 
inficirtes  Mädchen  gesessen  hatte;  beide  Mädchen  waren  mit  offnen 
Beinkleidern  bekleidet.  Ueber  die  Art,  wie  die  zweite,  dritte  und  vierte 
Erkrankte  sich  angesteckt  hatten,  war  keine  yollständige  Aufklärung 
zu  erbalten,  namentlich  eines  der  Mädchen,  das  an  Hydrocephalus  litt, 
konnte  sich  nicht  rühren  und  lag  in  einem  Zimmer,  das  weit  yon  dem 
entfernt  war,  in  dem  die  erste  Patientin  lag.  Man  hatte  yon  yomherein 
das  Augenmerk  darauf  gerichtet,  die  Infection  zu  yerhindern,  und  doch 
war  es  nicht  möglich  gewesen.  Das  Vaginalsecret  enthielt  bei  Allen 
Gonokokken.  Im  Herbst  beobachtete  P.  wieder  mehrere  Fälle  dieser 
Affection  in  der  Priyatpraxis,  in  denen  die  Ansteckungsquelle  nicht 
nachgewieBen  werden  konnte.  Als  bestes  Mittel  zur  Behandlung  erwies 
sich  P.  Einspritzung  yon  HöUensteinlösung  bis  zu  8  7of  i^it  folgender 
Neutralisation  mit  Kochsalz.  Walter  Berger. 

L'arthropcUhie  hlennorrheigique  chez  Venfant,    Von  J.  Yignaudon.    La 
presse  mädicale  1896,  d.  29.  Juni. 

Der  Verf.  hat  28  Fälle  yon  blennorrhoischen  Gelenkaffectionen 
zQsammengestollt,  11  mal  trat  die  Krankheit  im  Gefolp^e  yon  Vnlyoya- 
ginitis, 28  mal  bei  Ophthalmie  auf.  Der  Gelenkrheumatismus  der  Kinder 
anf  gonorrhöischer  Basis  ist  demnach  nicht  so  selten,  wie  man  an- 
nehmen sollte. 

Das  Alter  ist  ohne  Einfluss,  bei  Ophthalmien  handelt  es  sich  meist 
um  ganz  junge  Kinder.  Die  Dauer  des  Eintritts  ist  yerschieden,  bald 
folgt  die  Krankheit  einer  Vnlyoyaginitis  unmittelbar,  bald  wieder  liegt 
ein  langer  Zeitraum  zwischen  ursprünglicher  Krankheit  nnd  dem  Aus- 
bmch  der  Gelenkaffection.  Der  Anfangsmodus  ist  auch  yerschieden.  Bis- 
weilen gehen  Glieder-  und  Kopfschmerzen  und  Abgeschlagenheit  dem 
Ansbruch  yorher,  bald  auch  schwellen  die  Gelenke  ohne  Vorboten  an, 
bald  auch  ist  heftiger  Schmerz  yorhanden. 

Die  Krankheit  zeigt  gewisse  Prädilectionsstellen ,  so  war  bei  den 
28  Fällen,  die  der  Verfasser  zusammengestellt  hat,  11  mal  das  Knie- 
gelenk, 8  mal  die  Handwurzel,  7  mal  der  Fussrücken  der  Sitz  der 
Krankheit.     Häufig  wird  nur  ein  Gelenk  befallen,  so  hier  in  16  Fällen. 

Unter  den  ersten  Krankbeitszeichen  steht  der  Schmerz  obenan,  dann 
konunt  hochgradige  Schwellung  und  Hydarthrose.  Die  Local-Temperatur 
ist  meist  erhöht.  Fieber  war  nur  in  7  Fällen  yorhanden.  Ankylose 
fehlte  fast  immer,  dagegen  war  Gelenkeiterung  und  Atrophie  der  Muskeln 
zn  yerzeichnen. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  oben  Gesagten  leicht,  die  Prognose  yiel 
günstiger,  als  bei  den  analogen  Gelenkerkrankungen  der  Erwachsenen. 
Die  Behandlung  hat  die  8  Indioationen  zu  erfüllen.  Schmerzstillung, 
Vermindemng  der  Entzündung  und  Beschleunigung  der  Resorption  des 
Exsudates.  Fritz  sehe. 
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üeber   die  Tuberculose  der  weiblichen  Genitdlien  im  KindesaUer,    Von 
Paul  Maas.    Arcb.  f.  Gynäkologie:  61.  Bd.    1.  H. 

Paul  Maas  publicirt  ans  dem  pathologischen  Institute  zu  Bonn  bei 
einem  6  Jahre  tuten  E^inde  einen  Fall  von  Tuberculose  des  Uterus  nnd 
der  Tuben,  welche  durch  tuberculGse  Meningitis  und  allgemeine  acnte 
Miliartuberculose  zum  Tode  führte,  und  sammelt  aus  der  Literatur  nocb 
7  analoge  Fälle.  Er  knüpft  an  diese  Fälle  folgende  allgemeine  Erörterungen, 
von  welchen  wir  (Ref.)  nur  die  auf  das  Genitale  zu  beziehende  hier  er- 
wähnen. 

Die  Secundärinfection  der  Genitalien  kann  durch  daa  Blut  direct 
erfolgen  oder  indirect  dadurch,  dass  das  Depot  zuerst  auf  das  Perito- 
neum und  von  da  auf  die  Tuben  gelangt.  Ein  andrer  denkbarer  Weg 
wäre  vom  Darme  aus  auf  die  Vagina  und  auf  das  Peritoneum  und  too 
da  aus  auf  die  Tuben. 

Die  primäre  Infection  der  Genitalien  mit  Tuberculose  im  Kindei- 
alter  ist  wegen  des  Verschlusses  durch  das  Hymen  und  des  Ausfallem 
der  Gelegenheitsursachen,  die  beim  Erwachsenen  sich  geltend  macbeo 
können,  äusserst  selten. 

In  dem  von  Maas  beobachteten  Falle  liegt  ein  Grund  vor,  anxonefamen, 
dass  die  Infection  von  der  offenen  Nabelwunde  des  Kindes  her  stattgefundeo 
habe.  Demme  erwähnt  zwei  Fälle  von  primärer  Tuberculose  der  Geni- 
talien bei  Kindern,  die  wahrscheinlich  direct  von  den  beschmutstes 
Händen  der  tnberculösen  Hände  der  Eltern  abzuleiten  waren,  und  bei 
einem  Fall  liegt  der  Verdacht  vor,  dass  das  Kind  selbst  TuberkelbaciUeo 
aus  dem  Mund  in  die  Vagina  gebracht  habe.  Eisenschi tz. 

Primary  Sarcoma  of  the  Vagina  in  chüdren,    By  D'Arcy  Power. 

Verfasser  berichtet  in  seiner  Arbeit  ausführlich  über  einen  Fall  von 
primärem  Sarcom  der  Vagina  bei  einem  2^  Jahre  alten  Kinde,  welche« 
den  Tod  desselben  zur  Folge  hatte.  —  Im  Anschluss  daran  theilt  Verf. 
noch  26  aus  der  Literatur  bekannte  derartige  Fälle  mit  und  Bchliesst 
mit  einer  kurzen  Zusammenfassung  derselben.  Carstanjeo. 

Exatirpatio    uteri    et    vaginae    bei    einem    einmonaüi^ien   Kinde.     Vob 
Holländer.    Berliner  kl.  Wochenschr.  Nr.  84.     1896. 

Holländer  berichtet  über  eine  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der 
Vagina  bei  einem  9  Monate  alten  Kinde,  welche  Prof.  Israel  wegen 
ausgedehnten  Spindelzellensarcoms  der  Scheide  vornahm 

Von  grossem  Interesse  ist,  dass  diese  Badicaloperation,  welche  mit 
grossen  Schwierigkeiten  verbunden  war,  nach  4  Wochen  zur  Heilang 
führte  und  wenigstens  seither,  es  sind  drei  Monate  verflossen,  nicht 
recidicirte. 

Er  ist  in  der  Literatur  noch  ein  analoger  Fall,  allerdings  von 
partieller  Abtragung  der  Vagina  wegen  eines  solchen  Sarcoms,  vor- 
handen, zuerst  von  Schuchard  und  dann  dessen  Recidiv  6^  Hooste 
später  von  Volk  mann  operirt,  in  welchem  Falle  seither  10  Jahre  ver- 
flossen sind,  ohne  dass  Recidiv  aufgetreten  wäre.  Eisensohitc 

Compkte    inversion    of  the    bladder,     By  Joseph   William  Leecb. 
British  medical  Journal  October  17.     1896. 

Inversion  und  Vorfall  der  Harnblase  bei  einem  neun  Monate  alteo 
Mädchen  ohne  bekannte  Ursache.  Nach  einer  Incision  am  Or^dan 
urethrae  erfolgte  die  Reposition.    Kein  Recidiv.  Carstaojen. 
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Beitrag  sswr  Camistik  der  Fremdkörper  in  der  Harnblase.  Von  Dr.  Hach- 
mann.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  82.    1896. 

Bei  einem  12  Jahre  alten  M&dchen,  dem  \  Jahre  Tor  der  Auf- 
nahme beim  Spielen  mit  einer  Haarnadel  diese  eotscfalflpft  war,  fand 
man  nebst  den  Erscheinungen  von  Blasenkatarrh  in  der  Vagina  einen 
apfelgrossen ,  steinharten  Tumor  und  an  demselben  einen  haselnuss- 
nroBsen  Tumor  und  ca.  2  Drahtspitzen  herumgelagert,  welche  die  vordere 
Vaginalwand  durchbohrt  hatten. 

Nach  Spaltung  der  Vaginalwand  konnte  das  zertrümmerte  Con- 
crement,  das  in  toto  nicht  eztmhirbar  war,  in  Qestalt  eines  weissen 
Steines  entfernt  werden,  dessen  Durchmesser  auf  8  cm  geschätzt  wurde. 

Der  Fall  endete  tödtlich,  in  Folge  von  schweren  Ver&nderungen 
in  der  Blase,  den  Urethren,  den  Nierenbecken  und  Atrophie  der  Nieren. 

Eisenschitz. 

Congeniial  pelvic  cyst,  prohably  of  post  anal  origin,  leculing  to  retention 
of  urine,  Bj  D^Arcy  Power.  (S.-A.  Transaction  of  the  patho- 
logical  Society  of  London  1894.) 

Ein  2  Monate  altes  Mädchen,  welches  die  ersten  6  Wochen  seines 
Lebens  stets  gesund  gewesen  war,  begann  an  Urinbeschwerden  zu 
leiden.  —  Nach  künstlicher  EnUeernng  der  Blase  wurde  bei  dem  Kinde 
ein  Tumor  constatirt,  der  sich  im  Abdomen  von  dem  Becken  bis  zum 
Nabel  hinzog.  Die  Stuhlentleernng  war  nicht  behindert.  Es  wurde 
eine  Laparotomie  gemacht,  bei  der  es  sich  jedoch  zeigte,  dass  wegen 
^osser  Fixation  und  tiefen  Sitzes  des  Tumors  dessen  Entfernung  nicht 
möglich  sei.    Das  Kind  starb  2  Tage  nach  der  Operation. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  nun  eine  verdickte  Harnblase,  dilatirte 
Ureteren,  beginnende  Hjdronephrose  beider  Nieren.  Einen  Zoll  oberhalb 
der  AnalOf&iung  entsprang  in  der  Wand  des  Bectums  eine  Cyste,  die 
die  Rectal  wand  zum  Theile  nach  innen  vorwölbte,  im  Uebrigen  sich 
in  das  Becken  hinein  erstreckte.  —  Die  Wand  der  Cyste  ist  dünn, 
vasoularisirt,  sie  ist  multiloculär.  Mikroskopisch  fand  sich  im  Lineren 
ein  Lager  von  Cylinder-  und  Flimmerepithel,  keine  Drüsenschläuche. 

Loos. 

JBacteriurie  ah  Ursache  van  Enurens  diuma.  Von  Lyder  Nicolaysen. 
Norsk.  Mag.  f.  Lägevideusk.  4.  R.  XI.  10.   8.  1012.   1896. 

N.  theilt  acht  Fälle  von  Enuresis  diurna  mit,  von  denen  in  4  Bak- 
teriurie  (Bact.  coli  comm.)  bestand,  die  jedenfalls  mit  der  Enuresis  in 
Beziehung  zu  bringen  ist,  aber  wie  diese  Beziehung  zu  verstehen  ist, 
ist,  wie  N.  säst,  nicht  einleuchtend,  wie  überhaupt  der  Begriff  der 
Bakteriurie  noch  ziemlich  dunkel  ist.  Wenn  die  Bacteriurie  durch  ein 
Blasenleiden  bedingt  ist,  muss  das  Leiden  auch  durch  eine  Localbehand- 
lung  beseitigt  werden  können.  Von  den  Patienten  N.*s  sind  nur  zwei 
so  lange  in  Behandlung  gewesen,  dass  sich  aus  ihnen  ein  Schluss  für 
die  locale  Behandlung  ziehen  läset;  nachdem  über  einen  Monat  lang 
Höllensteinlösungen  in  die  Blase  eingespritzt  worden  waren,  enthielt 
der  Harn  immer  noch  Bacterien.  Die  Enuresis  besserte  sich  zwar 
etwas,  aber  die  Patienten  hatten  die  Weisung,  den  Harn  alle  Stunden 
zu  entleeren.  Walter  Berger. 

Deber  AeHologie  tmd  Behandlung  der  Enuresis.  Von  Dr.  G.  Köster. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr  28.    1896. 

Prof.  Seeligmüller  hatte  bereits  im  Jahre  1867  folgendes  Ver- 
fahren gegen  Incontinentia  urinae  angegeben: 

Das  Ende  eines  bis  anf  y^  Zoll  mit  Guttaperchaüberzug  isolirten 
Kapferdrahts,  der  mit  den  negativen  Polen  des  Inductionsapparates  ver- 

Jahrbneh  f  KinderheUknnde.    N.  F.    XLV.  22 
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bnnden,  wird  1 — 1^  cm  in  die  HarnrOhre,  der  positive  Pol  an  die 
Symphyse  gebracht,  die  Rollen  bis  zur  deutlichen  Fühlbarkeit  dei 
Stromes  Übereinander  geschoben  nnd  der  Strom  5  Minuten  lang  dardi- 
geleitet. 

Der  Kranke  liegt  während  der  Procedur  und  man  lässt  während  der 
Sitzung  8  mal  den  Strom  durch  Verschiebung  der  secundären  Stelle  des 
Inductionsapparates  an-  und  abschwellen. 

Die  Sitzungen  werden  so  lange  wiederholt  als  die  Enurese  andaoeii 

Ein  besonderes  Instrument  ist  zur  Ausführung  der  Procedur  nicht 
nothwendig,  wenn  man  das  Knpf erdichtende  der  Leitungsschnur,  nach- 
dem man  es  mit  67^  iger  Carbolsäure  gereinigt,  1 — 1^  cm  weit  in  die 
Harnröhre  einführt. 

K.  hat  das  Verfahren  in  20  Fällen  angewendet,  von  welchen  nur 
2  ungeheilt  blieben,   17  geheilt,  1  gebessert 

In  7  Fällen  genügte  1,  in  6  Fällen  2,  in  3  Fällen  S,  in  2  F&lleo 
4  Sitzungen,  in  1  Falle  waren  12  und  20  Sitzungen  gemacht  worden. 

Die  Erfolge  waren  dauernde.  Dr.  K.  meint,  daes  der  Erfolg  uf 
Stärkung  des  Sphincter  yesicae  und  Compressor  urethrae  beruhe. 

Auch  bei  Tabetikem  soll  dasselbe  Verfahren  mitunter  Erfolge  er- 
zielen. 

Hervorzuheben  ist,  dasa  Küster  nicht  „noch  eben  fühlbare*'  Strüme 
wie  Prof.  Seeligmüller,  sondern  „etwas  schmerzhafte  StrOme**  sd- 
wendet  Eisenschitt. 

üeber    Enurese    und    ihre    Behandlung,     Von    Dr.   W.   Mendelsoho. 
Berliner  kl.  Wochenschr.  Nr.  47  u.  49.    1896. 

Von  Enurese  im  engem  Sinne  hat  M.  in  den  letzten  Jahren  32  Falle 
beobachtet,  darunter  nur  8  an  Individuen,  die  älter  als  14  Jahre  waren. 
Neben  den  verschiedensten  Theorien  zur  Erklärung  der  Enurese  wird 
far  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  Thatsache  gelten,  dass  der  Schliessungv 
apparat  der  Blase  nicht  kräftig  genug  ausgebildet  ist,  um  ohne  Beihilfe 
durch  die  Willensimpulse  den  reflectoriach  gereizten  Detrusoren  ausreichend 
widerstehen  zu  können,  mangelhafte  Entwicklung  der  Prostata  begleitet 
diese  Entwicklungserscheinung  häufig. 

Im  Einklänge  mit  dieser  Thatsache  steht  die  Erfahrung  des  Vor* 
waltens  der  Enurese  während  des  Schlafes  (Enuresis  nocturna)  und  swar 
besonders  in  den  ersten  Nachtstunden  und  in  den  frühen  Morgensiondeo, 
weil  hier  der  Schlaf  besonders  tief  oder  die  Blase  besonders  stark  ge- 
fällt ist 

Nebenher  werden  sich  auch  krankhafte  Umstände  geltend  machen, 
von  welchen  Reflex  Wirkungen  auf  die  Blase  ausgehen  können,  Matit- 
darmwürmer,  Kopfschmerzen,  Masturbation,  Phimose. 

Für  die  Behandlung  der  Enurese  sind  aus  dieser  Thatsache  folgende 
Grundsätze  abzuleiten:  Gewöhnung  an  regelmässige  Harnentleerung  bei 
Tag  und  Nacht,  Beschränkung  der  Blasenfüllnng  (durch  Flüssigkeit»- 
enteiehung)  während  der  Schul-  und  Abendstunden,  und  in  besonders 
hartnäckigen  Fällen  sollen  die  betreffenden  Kinder  schon  vom  Kach- 
mittage an  keine.  Flüssigkeiten  bekommen,  besonders  schädlich  sind 
Flüssigkeiten,  welche  Alkohol  oder  Kohlensäure  enthalten. 

Es  ist  sicher,  dass,  je  später  bei  gleicher  Füllung  der  Blase  der 
Harn  an  das  Orificinm  intern,  der  Harnröhre  gelangt,  desto  später  aoch 
die  Contraction  der  Detrusoren  eintritt.  Der  bekannte  Bath,  das  Fax- 
ende des  Bettes  bei  Enurese  höher  zu  stellen,  nütst  aus  diesem  Onude 
und  mitunter  sehr  rasch.  Man  soll  aber  dann  nur  ganz  langsam  and 
allmählich  zur  Horizontalstellung  des  Bettes  übergehen. 

Einen  guten  Einfluss  hat  M.  auch  beobachtet  von  der  Verabreicbong 
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der  Tra.  Rhois  arom.  (10—16  Tropfen  mehrere  Male  täglich,  hei  Enu- 
resis nootarna  ein  Mal  Nachmittags  und  ein  Mal  Ahends.) 

In  schweren  Fällen  gieht  M.  auch  das  alte  Tronsseau'scbe  Mittel 
0,006 — 0,01  Extr.  Belladonnae  als  Anfangsdosis  his  zur  zehnfachen  Dosis 
allmählich  steigend,  wochen-  bis  monatelang,  die  Belladonna  wirkt 
manchmal  besser  in  Combination  mit  nnz  yom.  oder  Strychnin.  Auch 
das  Chloral  leistet  manchmal  gute  Dienste. 

Die  verschiedenen  mechanischen  Mitteln  zum  Verschlasse  der  Harn- 
röhre empfiehlt  M.  nicht,  ebensowenig  wie  die  grössere  Zahl  als  Haus- 
mittel gebräuchlichen  quälerischen  Methoden,  die  die  Kinder  am  festen 
Schlaf  hindern.  Erfolge  erzielt  man  auch  mittelst  localer  Behand- 
lung des  Sphincters  (Mastdarmrheofor)  in  4 — 6  Wochen  bei  nicht  zu 
starken  faradischen  Strömen  in  täglicher  Anwendung  durch  fünf  bis 
zehn  Minuten. 

Allgemeine  hygienische  Vorschriften,  kalte  Waschungen,  kühle  Sitz* 
bäder,  Kühles  Bett,  Turnen,  methodische  üebungen,  dem  Harndrange 
während  des  Tages  immer  länger  Widerstand  zu  leisten,  werden  immer 
anzurathen  sein.  Eisenschitz. 

Ein  einfaches  Verfahren  ew  BeseiUgwng  der  Enuresis  nocturna.  Von 
Dr.  J.  Stumpf.    Münchener  med.  Wochenschr  Nr.  24.     1895. 

Das  Verfahren,  das  Dr.  Stumpf  auf  Grund  einer  nicht  grossen  Zahl 
(12)  von  Beobachtungen  warm  empfiehlt,  hatte  v.  Trienhofen  (Haag) 
schon  1880  publicirt. 

Es  beruht  auf  der  Anschauung,  dass  im  Schlaf,  wegen  Erschlaffung 
des  Sphincters  vesicae  ein  Tropfen  Harn  in  die  Harnröhre  gelangen 
kann  und  dann  reflectorisch  die  Contraction  der  Detrusoren  angeregt  wird. 

Diesem  die  Enurese  bedingenden  Momente  sucht  man  entgegen  da- 
durch zu  wirken,  dass  man  den  Oberkörper  des  Kindes  ganz  eben  legt, 
ein  Kissen  aber  unter  die  Beine  bringt,  sodass  dieselben  mit  der  Wirbel- 
säule einen  Winkel  von  180—160  g  bilden,  oder  dass  man  das  Fuss- 
theil  des  Bettes  durch  untergeschobene  Gegenstönde  30 — 40  cm  höher 
stellt  als  das  Kopfende.  Verhindert  werden  muss  dabei  das  Schräg- 
liegen und  das  Anziehen  der  Beine. 

Nach  mehrwöchentlicher  Anwendang  des  Verfahrens  hört  die  Enu- 
resis nocturna  auf,  auch  bei  gewöhnlicher  Körperlagerang. 

Eisenschitz. 

Ueher  das  VerliäUniss  stoischen  Enuresis  nocturna  und  adenoiden  Wuche» 
rungen  im  NasenraeJienrautn.  Von  Dr.  A.  C.  Green  heck.  Arch. 
f.  Laryng.  u.  Rhinol.    2.  Bd.     2.  H. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Enaresis  nocturna  und  adenoiden 
Wucherungen  im  Nasenrachenraum  wurde  schon  wiederholt  behauptet 
und  von  Körner  in  sieben  Fällen  die  Enurese  durch  Entfernung  dieser 
Wuchernngen  geheilt. 

G.  hat  im  Jahre  1892  192  Fälle  von  adenoiden  Wucherungen 
beobachtet,  von  diesen  waren  22  mit  Enurese  behaftet  und  2  hatten 
diesen  Defect  früher  gehabt. 

G.  verfügt  nunmehr  über  SO  Fälle  von  operirten  adenoiden  Wuche- 
rungen im  Nasenrachenraum,  welche  an  Enurese  litten. 

unter  diesen  wurden  zwölf  von  der  Enurese  voUsiftndig  geheilt,  bei 
zwei  trat  allerdings  Becidiv  ein,  aber  gleichzeitig  auch  Becidiv  der 
adenoiden  Wucherungen,  fünfzehn  wurden  wesentlich  gebessert,  bei  zwei 
etwas  gebessert,  in  drei  Fällen  angebessert,  ein  Fall  entging  der  Beob- 
achtung, sieben  Fälle  konnten  nicht  operirt  werden.  Aach  im  Zasammen- 
hang  mit  spontaner  Rückbildung  der  Wacherungen  wurde  das  Aufhören 
der  Enurese  beobachtet.  Eisenschitz. 

22* 
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Einige  FcOU  von  LiiJUasis  im  Kindesalter.     Von  Dr.  J.  Schweiger. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  88.    1896. 

Verf.  berichtet  über  acht  selbstbeobachtete  Fälle  bei  Kiodem  toq 
27]— 9  Jahren.  6  mal  handelte  es  sich  um  Blaaensteine,  Smal  Qm 
Concremente  in  der  Urethra. 

Die  Symptomatologie  war  so  ziemlich  die  gleiche,  wie  bei  Er- 
wachsenen. Es  bestanden :  Hambesch werden,  stets  sehr  bedeutend,  selbst 
bei  relativ  kleinen  Concrementen,  HarnverhaltuDg  und  Harnttftnfeln 
(6mal),  Haematurie(lmal),  Gyatitis  (8  mal),  reichliche  Albuminurie  (1  mal). 
Zwei  Kinder  hatten  einen  eigenthflmlichen  Gang,  wie  Kinder  mit  Geoa 
yarum  bei  gleichzeitig  vorgebeugtem  Oberkörper.  In  zwei  Feilen  koDnte 
der  Stein  oberhalb  der  Symphyse  palpirt  werden  (in  einem  Falle  erst 
bei  leichter  Narkose). 

Zur  Entfernung  der  Blasensteine  wurde  4  mal  der  hohe  Blasen- 
schnitt  ausgeführt,  im  fünften  Falle  wurde  die  Operation  verweigert  imd 
das  Kind  ging  zwei  Monate  später  zu  Grunde.  Nach  8.  ist  fSr  den 
praktischen  Ant  der  hohe  Blasenschnitt  das  empfehlenswertheste  Ver- 
fahren, weil  in  Folge  des  kindlichen  Heilungstriebes  fast  immer  prims 
intentio  bei  der  Blasennaht  eintritt.  Details  der  Ausführung  vergl.  im 
Original. 

Die  drei  Fälle  mit  Harnröhrensteinen  anlaojB^end,  seigten  iwei 
Kinder  die  Erscheinungen  acuter  Harnverhaltung  (mit  Convulaionen)  in 
Folge  Einklemmung  der  Concremente  im  hinteren  HamrOhrenabscbiiitt; 
in  dem  einen  Falle  konnte  S.  das  Concrement  mit  der  Sonde  nicht 
diagnosticiren  (er  fühlte  mit  der  Sonde  nur  einen  Widerstand);  nach 
einem  protahirten  warmen  Bade  entleerte  Patient  unter  grossen  An- 
strengungen einige  Tropfen  Harns,  worauf  V,  Stunde  später  zwei  baof- 
korngrosse,  leicht  zerdrückbare  Steinchen  zum  Vorschein  kamen;  die 
weitere  Harnentleerung  geschah  dann  anstandslos.  Im  aiweiten  Falle 
konnte  der  Stein  sowohl  mit  der  Sonde,  als  auch  durch  PalpatioD  am 
Perineum  gefühlt  werden;  nach  einem  warmen  Bade  wurde  das  banf- 
komgrosse  Steinchen  ausgestossen.  Der  dritte  Fall  betraf  einen  neon- 
jährigen  Knaben,  bei  dem  Sero  tum,  Perineum  und  Penis  bedeutend 
geschwollen  und  auf  Berührung  sehr  schmerzhaft  erschienen;  eine  flnc- 
tuirende  Stelle  am  Perineum  wurde  incidirt  und  mit  dem  Eiter  ent- 
leerte sich  ein  kleinerbsengrosses  Steinchen;  die  IncisionsOffiiung  heilte 
in  acht  Tagen.  Unger. 

Eemarka  on  the  moridlity  of  the  variou8  Operations  for  ihe  remofnH  of 
vesieäl  caiculw,  especiaUy  in  chOdren.  By  Gilbert  Barling.  The 
british  med.  Journal,  March.  9.     1896. 

Eine  vorwiegend  statistische  Arbeit,  in  der  sich  der  Autor  der 
Mühe  unterzieht,  die  ßesultate  verschiedener  Steinoperationen  ver- 
schiedener englischer  Hospitäler  und  seine  eigenen  Erfahrnngeo 
zusammenzustellen.  Im  Ganzen  berichtet  er  über  618  FäUe.  Wir 
wollen  hier  bloss  hauptsächlich  das  Kindesalter  betreffende  erwähnen, 
Alter  unter  zehn  Jahren.  Die  einzelnen  Operationsverfahren  stellen  sieh 
folgendermassen  dar. 

1)  Litholapaxia:  Fälle  800;  genesen  876,  gestorben  84,  danmter 
Kinder  44  mit  1  Todesfall. 

2)  Lithotomia  supra  pubica:  169  Fälle;  genesen  148,  gestorben 
26,  Kinder  66  mit  10  Todesfällen. 

8)  Lithotomia  lateralis:  96  Fälle:  genesen  91,  gestorben  6, 
darunter  Kinder  60  mit  2  Todesfällen. 

4)  Lithotomia  mediana:  48  Fälle;  genesen  48,  gestorben  fi, 
darunter  Kinder  16  mit  1  Todesfall. 
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Unter  den  Todesursachen,  die  Autor  aufführt,  befinden  sich  Schock, 
Nierenentsflndongen ,  Peritonitis,  Septikaemie  etc.  Die  schlechtesten 
Aassichten  aof  Genesung  bei  Kindern  giebt  nach  den  angefiShrten  Zahlen 
die  Lithotomia  saprapnbica.  ~  Sie  sind  weit  sohlechter  als  die  bei 
der  gleichen  Operation  im  späteren  Alter.  Dagegen  sind  die  Lithola- 
pazie  and  seitliche  Lithotomie  die  för  dieses  Alter  schonendsten  und 
auBsichtsvoUsten  Operationsmethoden. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  folgende  statistische  Vergleich ang:  Henry 
Thomson  hat  aus  den  Jahren  1790—1840  1827  F&lle  seitlicher  Litho- 
tomie zusammengestellt,  Yon  df-nen  229  »a  12,6  %  gestorben  waren.  Das 
Mortalitätsprocent  der  Fftlle,  die  Bariin g  zusammenstellt,  ist  10.  Sie 
stammen  aus  den  Jahren  1888 — 1892.  Loos. 

üeber    einen    durch    Blasenstein    veranlassten    MastdarmvfiffaTl,      Von 
Dr.  V.  Id Kinski  in  Saybusch.    Wiener  med.  Presse  Nr.  47.    1896. 

£in  6j&hriger  bis  zum  vierten  Jahre  vollkommen  gesunder  Knabe 
litt  seit  mehr  als  Jahresfrist  an  einem  Mastdarmvorfiall,  der  nur  müh- 
sam reponirbar  war.  In  der  letzten  Zeit  verschlimmerte  sich  das  Leiden 
derart,  dass  das  Kind  fortwährend  von  Stuhl-  und  Harndrang  belästigt 
wurde.  Ob  Dysenterie  vorausgegangen,  Hess  sich  nicht  genau  be- 
stimmen, doch  soll  das  Kind  5fter  aus  dem  Mastdarm  geblutet  haben. 
Die  Unterauchong  des  sonst  gesanden  Kindes  (keine  Spur  von  Scrophu- 
loee  oder  Rachitis)  ergab:  Bauch  leicht  eingezogen,  bei  Druck  nicht 
schmerzhaft,  Magen  und  Därme  leer,  Milz  und  Leber  nicht  vergrössert, 
Harnblase  gefüllt,  zwei  Finger  über  der  Symphyse  stehend.  Aus  dem 
Anas  drängt  Pich  ein  dem  vorgestülpten  Rectum  und  S  romanum  ent- 
sprechender, 40  cm  langer,  halbkreisförmig  gewundener  Körper  mit  ge- 
Rchwellter,  hochroth  gefärbter,  aber  glatter  Mucosa  hervor.  Patient  hat 
fortwährenden,  schmerzhaften  Tenesmus,  wodurch  einestheils  vollkommen 
flüssiger  Stuhl,  andemtheils  tropfenweise  sickernder  Harn  entleert  wird. 
In  der  Chloroformnarkore  gelang  die  Reposition  ziemUch  leicht,  dabei 
fiel  auf,  dass  Patient  bei  jedesmaligem  Tenesmus  den  Penis  nach  vorne 
zog,  wobei  der  Hamstranl  plötzlich  unterbrochen  wurde.  Der  Penis 
erschien  bedeutend  verlängert,  die  zurückgezogene  Vorhaut  trocken  und 
verdickt.  Durch  die  bimanuelle  Untersuchung  von  Rectum  und  den 
Bauchdecken  aus  entdeckte  Verf.  ziemlich  hoch  im  rechten  oberen  Blasen- 
theile  einen  harten,  unebenen,  rundlichen,  walnassgrossen,  wenig  be- 
weglichen Körper  (mit  dem  Katheter  konnte  das  charakteristische 
Reibungsgeräusch  nicht  hervorgerufen  werden),  den  er  als  einen  in  ein 
Divertikel  eingebetteten  Blasenstein  diagnosticirte.  Laparotomie,  Ent- 
fernung des  Blasensteines  und  Fixirung  des  protahirten  Darmstüokes 
durch  intraabdominal  angelegte  Nähte.  Verlauf  nach  der  Operation 
war  vom  besten  Erfolge.  14  Tage  nach  der  Operation  Verheilung  der 
Bauch  wände  und  normale  Harnentleerung,  vom  Mastdarmvorfall  absolut 
nichts  mehr  zu  bemerken. 

Yerf.  hält  den  extrahirten  Blasenstein  für  die  Ursache  des  Prolapses 
in  diesem  Falle  (vergl.  die  bezüglichen  Bemerkungen  im  Original)  und 
empfiehlt  in  allen  solchen  Krankheitsfällen  ein  besonderes  Augenmerk 
auf  die  Harnblase  zu  richten.  Unger. 

lieber  Nierenperänderungen  bei  atrophischen  Säuglingen,   Von  Dr.  W.  Sim- 
mondt.    Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.    66  Bd.     6.  u.  7.  H. 

An  60  Fällen  von  atrophischen  Säuglingen  fand  Dr.  S.,  nachdem 
er  alle  Fälle  von  Lues  und  von  acuten  Infectionskraukheiten,  inclusive 
fibrinöser  Pneumonie,  starken  Eiterungen,  acuten  Darmkatarrhen,  aus- 
gedehnter Katarrhalpneumonie   und   Tuberculose,    ausgeschaltet   hatte, 
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mehr  oder  minder  auBgebreitete  Läaionen  des  HamcanälcbeDepititeU 
(necrotischer  und  plasmolytischer  Natnr);  in  den  Hamcan&lchen  ?eti- 
molecfile,  hyaline  Cylinder,  ab  und  zu  kleine  Exsudate  in  den  Kapseln  d^ 
Glomeruli,  also  den  Ausdruck  degenerativer  Veränderungen. 

S.  sucht  die  Ursache  dieser  Nierenveränderungen  in  den  Ezsndsleo 
der  Paukenhöhle,  welche  in  29  daraufhin  untersuchten  Fällen  2Siiud 
nachgewiesen  wurden,  insbesondere  weil  er  in  den  Nieren  dieselbeB 
Mikroben,  wie  in  erkrankten  Paukenhöhlen  (8  Fälle)  nachweisen  koonte. 

S.  spricht  also  die  Ueberzeugung  aus,  dass  bei  atrophischen  Säug- 
lingen ausserordentlich  häufig  Nierenläsionen  vorkommen,  welche  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Mittelohrentzündung  zurück- 
zuführen sind  und  die  häufigste  Todesursache  atrophischer  Säuglinge  ab- 
geben und  zwar  unabhängig  von  Gastrointestiualkatarrhen. 

Eisenschitt. 

Zur   Lehre   von   der   cyMischen    ÄUmmifwrie.     Von    M.    A  beim  edd. 
ßusskij  Archiv  exp.  Patologii.    Bd.  3.    Nr.  1. 

Verf.  hatte  Gelegenheit,  bei  2  Knaben  von  16  resp.  17  Jahren  die 
typische   cyklische  Albuminurie   zu   beobachten.     Bei  Beiden   war  dsi 
Auftreten  von  Eiweiss  im  Urin  nur  an  den  Uebergang  aus   der  hori- 
zontalen in  die  verticale  Lage  gebunden;  der  in  horizontaler  Lage  aaf- 
gefangene  Urin  war  immer  eiweissfrei,  sobald  aber  die  verticale  Stellnoi; 
eingenommen  wurde,  trat  Eiweiss  im  Urin  auf.    Formelemente,  wie  Tsr- 
schiedene  Cylinder,  Nierenepithelien ,  rothe  Blutkörperchen  wurden  oie 
gefunden.     Im  Verlaufe  von  einigen  Monaten  stellte  A.  tägliche  fnc- 
tionirte  Urinuntersuchungen  an,  um  die  Abhängigkeit  dei  Albnminnrie 
von  der  Lageveränderung  des  Körpers  näher  zu  verfolgen,  femer  nm 
den  Einfiuss  der  Diät,  der  pharmakologischen  Agentien  etc.  festiUBtellen. 
Verf.    konnte   nur  vollauf  die   von  Heubner,   Stirling  und  anderen 
Autoren  festgestellte  Thatsache  bestätigen,  dass  das  Auftreten  der  Albu- 
minurie ausschliesslich  an  den  Uebergang  aus  der  horizontalen  in  die 
verticale    Lage    geknüpft    ist.     Forc^rte    active    und    passive   Moskel- 
bewegungen,  verschiedene  gymnastische  Uebungen  waren  auf  die  Stärke 
der  Albuminurie  ohne  jeden  Einfiuss;  ebenso  konnte  auch  Verf.  bei  der 
Verordnung  einer  strengen  reinen  Milchdiät  keine  Abnahme  der  Albu- 
minurie   constatiren;    es    hatten    fexner    weder    warme    Kder,    nodi 
Wildungen,  noch  verschiedene  pharmakologische  Mittel  einen  nennes»- 
werthen    Effect.     Als    absolut    schädlich    erwiesen    sich    geistige  An- 
strengungen;  an  den  Tagen,  wo  die  Knaben  sehr  viel  in  und  für  die 
Schule  zu  arbeiten  hatten,  war  die  Albuminurie  recht  stark  (bis  6*/^), 
dagegen   war  der  Urin   in   den  Sommerferien  sogar  wochenlang  gani 
eiweissfrei.     Bezüglich    der  Pathogenese    der    cykliscben   Albuminnrie 
Bchliesst    sich    Verf.   der   Meinung    derjenigen   Autoren    an,    die   eine 
functionelle  Störung  annehmen.    Wenn  es  auch  Fälle  von  Nephritides 
giebt,  bei  welchen  die  Albuminurie  zuweilen  cykliscben  Charakter  trtgt, 
so  schliesse  das  durchaus  nicht  die  Möglichkeit  aus,  dass  es  eine  reine 
cyklische    Albuminurie    giebt    ohne    anatomische    Veränderungen   de« 
Nierenparenchyms.    Bezüglich  der  Behandlung  rftth  Verf.  eine  eimtm 
reiche   Kost   zu    verabfolgen    und   die   Kinder  eine  Zeit  lang  von  d'^o 
Schulaufgaben  zu  befreien,  ja  sogar  rathsamer  sei  es,  sie  für  eiuige  Monate 
von  der  Schule  ganz  fem  zu  halten. 

Pharmakologische  Mittel  erweisen  sich  als  unwirksam;  eiaigeo 
Werth  besitzen  die  sogenannten  Tonica,  wie  Eisen  und  Arsen. 

Abelmann. 
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N^hrotUhiiasis  im  Anschluss  an  Brechdurchfall,  Von  Prof.  Dr.  H.  Eich- 
hörst.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  48.     1895. 

Ein  zehn  Jahre  alter  Knabe  erkrankte  plötzlich  nnd  zwar  zn  einer 
Zeit,  in  welcher  Durchfall  nnd  ßrechdurchfall  endemisch  herrschte, 
gleichfalls  an  Brechdarchfall. 

Nach  mehrtägiger  Daner  der  Krankheit,  die  anter  schweren  aber 
nicht  ungewöhnlichen  Erscheinungen  verlief,  klagte  der  Knabe  (vierter 
Krankheitetag)  über  brennende  Schmerzen  gegen  das  Ende  der  Harn- 
entleerongen. 

Am  nächsten  Tage  stellen  sich  heftige  Schmerzen  in  der  Eichel- 
nnd  Blasengegend  ein  und  Harndrang. 

Der  entleerte  Harn  ist  schmutzig -braun,  enthält  Harnsäure -Con- 
glomerate,  blutige  Punkte  und  eine  grössere  Menge  von  Ei  weiss,  Blut- 
körperchen und  vereinzelt  Fettkömchen  enthaltende  Bundzellen. 

Nach  zwei  Tagen  werden  der  Harn  nnd  die  Harnentleerung  normal. 

Die  Grösse  der  entleerten  Nierenconcremente  schwankte  von  der 
Grösse  von  Mohnkörnern  bis  zu  der  einer  halben  Erbse.     Eisenschitz. 

Congenital  hydronephrosis  mth  or  without  dHaUUion  of  ihe  Ureters  and 
hladder.  By  Mabel  Bleckwood.  Edinburgh  med.  journid,  April 
1896. 

Das  Kind  wurde  asphyktisch  zur  Welt  gebracht  und  blieb  zwölf 
Tage  gesund,  hatte  jedoch  immer  cyanotische  und  kalte  Extremitäten. 
Das  Abdomen  ausgedehnt,  einige  Tage  vor  Lebensende  Erbrechen  und 
erst  in  den  letzten  Lebensstuoden  erschwertes  Uriniren.  Tod  am 
16.  Tage  —  Autopsie,  Atelektase  der  Lungen,  die  Nieren  nicht  wesent- 
lich vergrössert,  doch  die  Ureteren  bis  zur  Dickdarmdicke  ausgedehnt 
mit  einzelnen  stark  verdünnten  Partien.  Diesen  entsprechen  im  Innern 
derselben  verdickte  Falten  der  Mucosa.  Harnblase  hypertrophisch  und 
erweitert.    Beide  Ureteren  zeigten  diese  Veränderung. 

Bei  einem  anderen  acht  Monate  alten  Kinde  koxmte  ein  linksseitiger 
Tumor  im  Abdomen  gefühlt  werden.  —  Cysten  in  der  entsprechenden 
Niere  mit  einer  dem  ersten  Falle  ähnlichen  wurstförmigen  Erweiterung 
der  Ureteren. 

Angeschlossen  ist  die  Mittheilung  der  verschiedenen  Theorien  über 
die  Entstehung  dieser  Missbildung.  Loos. 

Faü  vofi  Kierencvste,  Laparotomie,  Heilung.  Von  Dr.  A.  Bergstrand. 
Hygiea  LVIII.  4.    S.  417.    1896. 

Bei  einem  acht  Jahre  alten  Knaben  wurde  mittels  Laparotomie 
eine  einkämmerige  Nierencyste  von  ungefähr  der  Grösse  eines  Kinder- 
kopfes mit  etwa  8  mm  dicken  Wänden ,  nach  Lösung  der  zahlreichen 
Verwachsungen  und  Entleerung  des,  dem  Inhalte  einer  Darmcyste 
gleichenden  Inhalts  mit  Schwierigkeit,  zugleich  mit  der  in  der  Cysten- 
wand  eingebetteten  Niere  ezstirpirt. 

Die  Heilung  wurde  Anfangs  durch  starken  Meteorismus  gestört  und 
ging  später  gut  von  statten;  drei  Wochen  nach  der  Operation  konnte 
Patient  entlassen  werden.  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung 
Hess  sich  annehmen,  dass  es  sich  um  Hydronephrose  der  rechten  Niere 
gehandelt  hatte  und  die  Geschwulst  durch  aberrirte  Nebennierenpartikel 
gebildet  war.  Walter  Berger. 

Sareom  der  Niere,  Nephrektomie,  Heilimg,  Von  Fr.  Ramm.  Norsk 
Mag.  f.  Lägevidensk.    4.  R.  XL  10.    S.  1020.  1896. 

Ein  zwei  Jahre  alter  Knabe  von  gesunden  Eltern  war  gesund  bis 
znm  Alter  von  1  Jahre,  wo  zuerst  bemerkt  wurde,  dass  der  Unterleib 
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an  Ansdehnnng  Eunahm  nnd  die  Harnmenffe  reichlicher  wurde;  ipiier 
bemerkte  man  nach  einer  Qberstandenen  Fnenmonie  einen  Knollen  in 
der  rechten  Seite  des  Unterleibes,  der  Kranke  magerte  ab.  Bei  der 
Aufnahme  im  Krankenhause  zu  TromsO  im  Juni  1896  bestand  über  der 
bedeutend  anfgetriebenen  rechten  Hälfte  des  Unterleibes  tjmpaaitascber 
PercnssionsBchall  bis  etwas  fiber  die  Mittellinie  und  man  ffiblte  einen 
gespannten,  elastiechen,  glatten  Tumor  mit  auf  lobulftren  Bau  deutenden 
Furchen,  der  Tumor  selbst  konnte  nicht  bewegt,  nur  vom  Rectum  mof 
etwas  gehoben  werden.  Der  Harn  ging  in  kurzen  Zwischenzeiten  un- 
freiwillig ab,  weshalb  eine  Untersuchung  desselben  unmöglich  war,  ei 
konnte  nur  festgestellt  werden,  dass  er  weder  Ei  weiss,  noch  Eiter,  noch 
Blut  enthielt.  Es  wurde  Sarcom  der  Niere  diagnosticirt.  Am  7.  Juni 
wurde,  An&ngs  nur  unter  der  Absicht,  eine  Probelaparotomie  so 
machen,  operirt,  da  sich  dabei  aber  zeigte,  dass  sich  der  Tumor  mit  Leichtig- 
keit und  ohne  ^osse  Blutung  stumpf  aussch&len  und  aus  der  Baocb- 
wunde  herausbringen  Hess,  geschah  dies  nach  der  Unterbindung  der 
Gef&sse  und  Isolirung  und  Durchtrennung  des  Ureters.  Nach  der  OperatioB 
trat  weder  Shock,  noch  Fieber  ein,  die  Harnentleerung  geschah  nach 
wie  Tor  unfreiwillig,  die  Heilung  ging  gut  von  statten  und  am  26.  Juni 
wurde  das  Kind  gesund  entlassen.  Walter  Berger. 


VIII.    CMrargisclie  Erkranknngen.    (Sinnesorgane, 
Bewegungsorgane,  Missbildnngen.) 

Ein  Fall  von  vererbter  Gaumenapälie.     Von  Dr.  Job.  Fein.     Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  48.  1896. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  dei artiger  väterlicherseits  vererbter 
Defecte  erscheint  nachfolgender  Fall  der  Mittheilung  werth: 

Der  achljährige,  sonst  ganz  gesunde  und  normal  intelligente  Knabe 
zeigt  als  Abnormität  ein  Urauocoloboma  posticum,  welches  durch  die 
NichtVereinigung  der  Gaumenbeine  und  der  hinteren  Theile  der  Gaumen- 
fortsätze  des  Oberkiefers  zu  Stande  gekommen  ist  Der  Vater  de» 
Patienten  (87  Jahre  alt)  fällt  ebenfalls  durch  massig  stark  nasale 
Sprache  auf;  die  Untersuchung  ergiebt  eine  gespaltene  Uvula  und  beim 
Anlauten  eine  Erhebung  des  nicht  gespaltenen  weichen  Gaumens  in  der- 
selben dreieckigen  Form,  die  dem  Gaumenknochendefect  des  Kindes 
entspricht;  der  tastende  Finger  constatii*t  denn  auch  das  Vorhandensein 
desselben  im  Knochen.  Weitere  Nachforschungen  ergaben,  dass  die 
(jrossmutter  des  Patienten  eine  ähnliche,  aber  seichtere,  dreieckige  Ein- 
kerbung am  harten  Gaumen  und  in  der  Medianlinie  des  weichen  eine 
ungewöhnlich  derbe  weisse  Baphe  zeigte.  Die  übrigen  Familien-Mit' 
glieder  (zwei  Schwestern  des  Vaters  des  Patienten  und  zwei  Geschwister 
des  letzteren,  die  Mutter  konnte  nicht  untersucht  werden)  haben  keine 
Abnormität. 

Es  ergiebt  sich  demnach,  dass  ein  bei  der  ersten  Generaticm  nur 
angedeuteter  Gaumendefect  bei  der  zweiten  schon  in  höherem  Grade 
auftrat  und  in  der  dritten  zu  einem  ganz  bedeutenden  Bildnngsfehler 
fahrte.  Unger. 

Compound  depresaed  fracture  of  the  scuU:   ihr^inmg;  recovery.    Bj 
J.  S.  Sharman  and  D'  d*Esterre.  TheLancet  NovemberSl.  1896. 

Ein  2^  Jahre  alter  Knabe  wurde  durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes 
schwer  verletzt.  Neben  anderen  schweren  Verletzungen  erlitt  er  sacb 
eine  Depressions-Fractur  des  Schädeldaches. 
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Trepanation  und  Elevation  des  eingedrSckten  Enochenstäckes  unter 
Chloroformnarkose.  YoUst&ndige  Heilung  erst  nach  Monaten,  nach- 
dem sich  ein  Stfick  des  Knochens  abgestossen  hatte.       Carstanjen. 

Compound  deprested  fracture  of  ihe  scull^  absence  of  f/mconsdouvness ; 
pardlysis  of  one-hälf  ihe  hody;  Operation;  recovery.  By  Charles 
L.  Send  der.  The  American  Journal  of  the  medical  sciences. 
August  1896. 

Ein  neunjähriger  Knabe  erlitt  durch  einen  herabfallenden  Ziegel- 
stein einen  complicirten  Bruch  des  rechten  Scheitelbeines.  Keine  Be- 
wusstseinsstörung.  Lähmung  der  linken  Seite.  Entfernung  der  zer- 
trümmerten Knochenstücke,  welche  zum  Theile  ins  Gehirn  eingedrückt 
waren.  Wenige  Stunden  nach  der  Operation  war  die  Lähmung  zurück- 
gegangen.   Andauernde  Heilung.  Carstanjen. 

Commotion  c6r{brale  mortelle  sana  lisiona  sensibles.  Von-  Leplat. 
Journal  des  sciences  m^dicales  de  Lille.    Nr.  29.    18.  Juli  1896. 

Ein  15 jähriger  Knabe  fällt  12  m  hoch  herab  und  wird  bewusstlos, 
mit  einer  grossen  Schädelwunde  und  einem  Schenkelbruch  in  das  Spital 
gebracht. 

Es  bestand  tiefe  Bewnsstlosigkeit,  die  von  heftigen  Kramp&nf  allen 
unterbrochen  wurde.  Der  Kopf  wurde  dabei  nach  rechts  gedreht  und 
auch  die  erweiterten  Pupillen  blickten  nach  rechts.  Zu  gleicher  Zeit 
zeigten  sich  unregelmässige  Bewegungen  der  linken  oberen  Extremität, 
während  das  linke  Bein  in  einem  tetanischen  Zustande  verharrte,  die 
Respiration  war  sehr  beschleunigt  (40  Atbemzüge  in  der  Minute)  und 
auch  der  Puls  sehr  frequent  ^148  Schläge).  Diese  convulsivischen  Zu- 
stände dauerten  etwa  eine  Minute  und  wiederholten  sich  in  Zwischen- 
räumen von  vier  bis  fünf  Minuten.  Die  Wunde  der  Kopfhaut  war 
einige  Centimeter  lang,  dann  fand  sich  noch  ein  grosser,  das  rechte 
Stirn-  und  Seitenwandbein  einnehmender  Bluterguss.  In  der  Annahme, 
dass  ein  intrecranieller  Bluterguss  die  Ursache  der  beschriebenen  Leiden 
sei,  wurde  eine  6  mm  grosse  TrepanOffnuDg  angelegt  und  mit  dem 
Dieulafoy*schen  Troikart  eine  Function  des  rechten  Ventrikels  vor- 
ffenommen.  Doch  ebensowenig,  wie  schon  die  äussere  Schädeldecke 
Verletzungen  hatte  erkennen  lassen,  wurde  auch  eine  Läsion  der  Dura 
oder  der  tieferliegenden  Himtheile  gefunden.  Der  Kranke  starb  kurz 
nach  Beendigung  der  Operation.  Bei  der  Section  fond  sich  ein  mini- 
maler Bluterguss  in  der  rechten  Fossa  Sylvii  und  auf  der  Convezität 
beiderseits  neben  der  Incisur  zwei  weitere  kleinere  Blutaustritte.  Die 
Ventrikel  waren  vollständig  intact.  Auch  an  der  Schädelbasis  zeigten 
sich  keinerlei  Verletzungen. 

Somit  dürften  die  Erscheinungen  auf  eine  schwere  Commotio  cerebri 
ohne  Verletzung  zurückzuführen  sein.  Fritzsche. 

Min  FoM  von  Meningiiis  serosa  durch  Operation  geheilt.  Von  Dr.  Kretsch- 
mann.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  86.     1896. 

Ein  13  Jahre  altes  Mädchen,  mit  seit  12  Jahren  bestehender  f  ötider 
OtorrhOe,  hat  seit  14  Tagen  Unlust  und  Verstimmung  gezeigt,  in  den 
letzten  Tagen  heftige  Hinterkopfschmerzen,  Erbrechen,  Abmagerung, 
nächtliche  Unruhe,  Schwindel. 

Bei  der  Aufnahme:  Massige  Nackensteifigkeit,  träge  Reaution  der 
Papillen,  Pulsverlangsamung,  Uinterkopfschm erzen ,  vorwiegend  rechts 
(Seite  der  OtorrhOe,  Paukenhöhle  mit  Granulationen  und  Cholestatom 
ausgefüllt),  Papillen  in  ihren  Contouren  verwischt.  Operation:  Er- 
Offiaung  des  Warzenfortsatzes  und  der  Paukenhöhle,  ErOfinung  des  Sin. 
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tranaversas,  der  mit  rotben,  gatartigen  Thrombas  erfüllt,  aber  nicbt  yoU- 
stündig  obturirt  ist,  Erweiterung  der  Wunde  bis  zum  Freilegen  der 
Hinterbaaptgegend.  Die  Dura  des  Eleinbimes  wird  eingescbnitten  und 
entleert  sich  spritzend  eine  grosse  Menge  Ton  seröser  Flassig- 
keit  und  dahinter  stürzt  durch  die  Enochenlficken  ein  Himprolaps. 
Aach  beim  Einschneiden  des  Schläfelappens  ein  Ergnss  von  seröser 
Flüssigkeit.  Der  weitere  Verlauf  vielfach  complicirt  durch  schwere 
Himerscheinungen  und  dauernden  Ausflusa  von  Cerebrospinalflüsaigkeii 
Aasgang  in  Heilung.  Ein  Himabscess  war  in  diesem  Falle  sicher  nicht 
vorhanden.  Eisenschitz. 

üeber  Function  der  Gehimseitenventrikel.    Von  Dr.  B.  v.  Beck.    Mit- 
theilungen aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  n.  Chirurgie.  1.  B.  S.  H. 

Beitrag    zur     Pathologie    tmd     Therapie     des     Hydroeephahu.     Von 
Dr.  A.  Henle  daselbst. 

I.  Die  Arbeit  B.'s  aus  der  Heidelberger  chir.  Klinik  be&ast  sich 
mit  der  Mittheilung  von  drei  Fällen,  bei  welchen  zur  Herabminderoag 
des  Hirndruckes  die  Function  der  Seitenventrikel  gemacht  wurde. 

1)  Bei  einem  14  Jahre  alten  Knaben  waren  während  einer  chronisch 
verlaufenden  Otitis  media  plötzlich  schwere  nervöse  Störungen  ein- 
getreten, Benommenheit,  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Nackencootractor, 
Exophthalmus,  beiderseitige  Stauungspapille,  allgemeine  Hyperästbede 
und  Hyperalgesie. 

Die  Diagnose  lautete:  Ezacerbirende  ehren.  Otitis  med.  dL,  Me- 
ningitis, Verdacht  auf  Gehirnabscess. 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  wird  der  stark  sklerosirte  rechte 
Warzenfortsatz  aufgemeisselt,  es  findet  sich  kein  Eiter,  keine  Throm- 
bose im  Sin.  transvers. 

Die  Dura  mater  des  hinteren  Sohläfelappens  wird  freigelegt,  ist  stark 
gespannt,  vorgewölbt,  aber  nicht  verfärbt.  Die  Function  des  Schläfe- 
lappens ergiebt  nichts. 

Bei  der  Function  des  Seitenventrikels  werden  ca.  26  com  von  klarem 
Liquor  entleert. 

In  den  nächsten  Tagen  ist  das  Sensorium  freier,  die  Schmerzea  sind 
geschwunden,  die  Stauungspapille  hat  abgenommen. 

Zehn  Tage  nach  der  ersten  Function  muss,  wegen  Eintritts  neaer- 
lieber  schwerer  Himdrucksymptome,  eine  zweite  Function  gemacht 
werden,  bei  welcher  40  ccm  Liquor  entleert  werden,  und  nach  einer 
vorübergehenden  Besserung  nach  weiteren  zehn  Tagen  eine  dritte 
Function,  mit  absolut  günstigem  Erfolge. 

Der  Fall  wird  als  secundäre  Meningitis  serosa  aufgefasst. 

2)  Bei  einem  sieben  Jahre  alten  Kjiaben  entsteht  nach  einem  Stnrxe, 
neben  einem  Bruche  des  Stirnbeines,  ein  Stimhimabscess,  eine  diffcse 
eitrige  Meningitis  und  acuter  Hydrocephalus  internus. 

Drei  Wochen  nach  der  Verletzung  wird  die  Knocbenwunde  und  der 
damals  schon  etablirte  taubeneigrosse  Abscess  im  Stimhirne  operirt 
Zehn  Tage  später  traten,  unter  Steigerung  der  Temperatur,  wieder 
schwere  Hirnerscheinungen  auf  und  fünf  Tage  später  entleert  die  Function 
aus  dem  rechten  Seiten  Ventrikel  40  ccm  trüben  Liquor  und  zwar  mit 
entschiedenem  und  bleibendem  Erfolge. 

3)  Bei  einem  dreizehn  Jahre  alten  Mädchen,  bei  dem  die  Diagnose 
auf  Kleinhirn -Tumor,  Hydrocephalus  int.  lautet,  wird  wegen  schwerer 
Hirndruck  Erscheinungen  dreimal  Function  der  Seitenventrikel  Tt»- 
genommen,  einmal  rechts,  einmal  links. 

Die  erste  Function  entleert  40  ccm  klaren  Liquor,  29  Tage  später 
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eine  zweite  Punction  180  com  wasserbelleii  Liquor  und  einen  Monat 
nach  der  zweiten  eine  dritte  Function  60ccm  Liquor. 

Den  Tumor  cerebelli  konnte  man  nicht  finden,  sondern  nur  den 
ckron.  Hydrocepbalus  als  Folge  einer  chronischen  Meningitis  serosa. 

Die  Effecte  dieser  Functionen  waren  deutlich  und  theilweise  sogar 
sehr  rasch  eintretend,  aber  selbstverständlich  konnten  keine  Dauererfolge 
erzielt  werden. 

Fär  Fälle  von  Tumoren  im  Gehirne  wird  die  Lumbalpunction  als 
contraindicirt  erkl&rt,  weil  der  Abfluss  aus  den  Hirn  Ventrikeln 
mechanisch  gestört  sein  kann,  also  der  Inhalt  aus  denselben  nicht  nur 
nicht  entleer^  sondern  durch  arterielle  Fluxion,  die  sich  auf  das  Gehirn 
fortpflanzt,  noch  vermehrt  werden  kann. 

Die  Gehirnvenü'ikclpunction  setzt  nun  allerdings  (Bef.)  voraus,  dass 
der  EingrifP  von  einem  sehr  geübten  Chirurgen  vorgenommen  wird,  der 
Eingriff  muss  als  ein  schwerer  angesehen  werden  und  die  Art  der 
Operation  ist  nichts  weniger  als  typisch,  sondern  der  Operationsplan 
dem  jeweilig  vorliegenden  Falle  anzupassen.    (Ref.) 

II.  Die  der  Breslauer  chir.  Klinik  entstammende  Beobachtung  betrifft 
ein  6%  Monate  altes  Mädchen,  das  gesund  geboren,  zehn  Wochen  alt 
einen  grosseren  Oberschenkelabscess  durchgemacht  hatte.  Im  Alter  von 
zwei  Wochen  war  das  Kind  sehr  unruhig  und  gleichzeitig  beginnt  eine 
nachweisbare  Vergrösserung  des  Schädelumfanges ,  welche  vom  17.  De- 
cember  1894  bis  15.  Januar  1895  6  cm  beträgt,  die  Nähte  klaffend,  das 
Kind  apathisch,  der  rechte  Arm  macht  athetotische  Bewegungen,  kein 
Fieber. 

Man  entschloss  sich  zu  einem  operativen  Eingriffe,  der  eine  dauernde 
Commnnication  |wi6chen  Hirnhöhle  und  dem  lockern  Gewebe  unter  der 
Galea  herstellen  sollte,  von  welchem  aus  die  Flüssigkeit  resorbirt  werden 
kann.  Es  wurde  zu  dem  Zwecke  ein  Röhrchen  aus  Gold  in  den  Ven- 
trikel eingebracht,  dessen  äusseres  Ende  durch  eine  goldene  Scheibe 
fixirt  wird,  welche  unter  der  Haut  eingenäht  wird. 

Wir  gehen  auf  den  Verlauf  nicht  genauer  ein,  es  mag  genügen, 
daes  derselbe  ungünstig  war  und  das  Kind  nach  ca.  sechs  Wochen 
starb,  also  lange  diese  Behandlung  ertragen  hatte. 

Bezüglich  des  sehr  ausführlich  mitgetheilten  Befundes  am  gehär- 
teten Gehirne  verweisen  wir  auf  das  Original. 

Wir  erwähnen  nur,  dass  in  der  einen  Hemisphäre  mehrfache  Ab- 
scesse  gefunden  worden  waren,  dass  die  Umgebung  der  Golddrains  auf- 
fallend wenig  reagirt  hatte  und  endlich,  dass  in,  nach  Weigert  ge- 
erbten Schnitten,  im  Abscessinhalte  und  in  der  Umgebung  der  Abscesse 
Staphylokokken  nachgewiesen  wurden. 

Diesen  Staphylokokken  wird  rücksichtlich  der  Genese  des  Hydroce- 
pbaluB  eine  causale  Rolle  zugedacht,  wobei  die  Abscessbildung  das 
Primäre,  die  Entstehung  des  Hydrocephalus  das  Secnndäre  gewesen 
sein  soll. 

Die  Abscessbildung  selbst  aber  wird  als  Consequenz  der  voraus- 
gegangenen purulenten  Periostitis  am  Oberschenkel  angesehen,  als  Aus- 
druck eines  kryptogen etisch-pyämischen  Proceases,  wobei  Periostitis  und 
Himabscess  gleichzeitig  oder  nacheinander  sich  entwickelt  haben  können. 

Mikulicz  hat  in  einem  anderen  Falle  zu  einem  gleichen  Verfahren 
einen  Punkt  gewählt,  der  ca.  4  cm  unterhalb  des  vordem  Drittelpunktes 
der  sagittalen  Linie  gelegen  war,  welche  von  der  Crista  glabellae  zur 
Protub.  occipit.  gezogen  wird,  bei  zwei  anderen  Functionen  wählte  er 
einen  noch  tiefer  gelegenen  Punkt,  immer  wurde  der  Seiten  Ventrikel 
erreicht. 

In  einem  Falle  wurde  statt  des  Goldplättchendrains  die  Drainage 
mittelst  eines  nagelfdrmigen,  perforirten  Glaswolledrains  durchgeführt. 
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Bei  diesem  '^  Jahr  alten  Kinde  wurde  die  Operation  gnt  yertragcn, 
und  der  Schädelumfang  nahm  vom  13.  März  bis  18.  April  189S  you 
53  cm  anf  48  cm  ab.  Bei  der  zweiten  Anfbahme  defl  Kindes  im 
28.  April  1893  war  aber  wieder  ein  KopfamfiEuig  von  63  cm  erreicht; 
er  warde  durch  eine  zweite  Operation,  welche  gleichfallB  gut  eitrageD 
wurde,  auf  61,6  cm  herabgedrückt. 

Zwei  Jahre  sf^ter  ist  der  Kopfumfang  62  cm. 

Das  Kind  ist  im  Alter  von  7^  Jahren  gut  entwickelt  und  kann  in 
Bette  sitzen,  hat  etwas  Intelligenz,  spricht  nur  wenig,  versteht  aber  dai 
Gesprochene,  Fontanellen  und  Nähte  sind  verknöchert,  der  Schädel- 
umfang seit  vier  Monaten  stationär,  beide  Bulbi  sind  etwas  vorstehend, 
keine  Stauungspapille,  keine  motorischen  Störungen. 

Mikulicz  schliesst  aus  seiner  zweiten  Beobachtung  nicht  auf  eine 
heilende  Wirkung  seines  Verfahrens,  aber  er  schreibt  ihm  doch  einen 
vorübergehenden  Erfolg  zu,  einen  zeitweiligen  Stillstand  des  Wachsthomi. 

Der  Fall  lehrt  auch,  dass  das  operative  Verfahren  gut  ertragen 
und  zwar  jahrelang  gut  vertragen  wurde,  allein  er  lehrt  auch,  dass  der 
Subarachnoidalraum  wenig  geeignet  ist,  die  VentrikeliSüsiigkeit 
fortzuschaffen,  wahrscheinlich  in  Folge  des  hohen  Druckes,  der  aaf 
demselben  lastet,  denn  die  Drainage  hört  auf,  sobald  die  Koochenplatte 
wieder  festsitzt  und  der  Ausgang  zum  subcut.  Bindegewebe  verlegt  ist 

Dieses  Hindemiss  dürfte  aber  bei  dem  Goldplättchendrain  weni^ 
eintreten.  Leider  war  der  Fall,  bei  dem  dieses  Verfahren  eingeleitet 
worden  war,  nicht  geeignet,  Aufschlüsse  zu  geben. 

Die  Indication  zur  Operation  sieht  M.  in  dem  constanten  Fort- 
schreiten des  Hydrocephalus  durch  einen  längeren  Zeitraum  und  durefa 
das  Eintreten  gefahrvoller  Symptome,  auszuscnliessen  ^rären  alle  acuten 
Formen  und  alle  sehr  vorgeschrittenen  Fälle  mit  weitgehender  Atrophie 
des  Gehirnes.  Eisenschits. 

Craniotomy    (craniectomy)  for  idiocy,     By   Charles   L.   Dana.     The 
american  Journal  of  the  med.  sciences.    Januar  1896. 

D.  bespricht  zuerst  die  literarischen  Mittheilungen,  die  sich  im  All- 
gemeinen gegen  die  Operation  aussprechen,  und  zwar  aus  zwei  GrOnden: 
Erstens  wegen  der  grossen  Mortalität  (40  7p)t  zweitens  wegen  des  sehr 
zweifelhaften  Erfolges.  (Bergmann,  Jakobi,  Barbonr,  Bourn- 
ville  etc.)  Die  Mortalität  ist  jedoch  nach  den  neuesten  Mittheilungeo 
auf  6  7o  gesunken. 

Nun  theilt  D.  die  Krankengeschichten  von  zwölf  selbstbeobachteten 
Fällen  zum  Theile  ausführlich  mit.  Von  diesen  wurden  gebessert  drei, 
nicht  besser  fanf,  gestorben  sind  drei,  zweifelhaft  geblieben  einer. 

Eine  Statistik  von  70  Fällen  älterer  und  neuerer  Zeit  ergiebt  eine 
Besserung  bei  29,  ein  Gleichbleiben  bei  16,  zweifelhaften  Erfolg  bei  4 
tmd  tödtlichen  Ausgang  bei  22. 

Nach  Besprechung  der  verschiedenen  Ursachen  der  Idiotie,  zu  der 
auch  das  Myxödem  mit  Unrecht  gerechnet  wird,  theilt  er  sie  in  zwei 
grosse  Gruppen  ein:  congenitale  ohne  Epilepsie  und  Paralysen  und  er- 
worbene, mit  Epilepsie  und  Paralysen. 

Was  die  eretere  betiifift,  so  zeigten  sich  bei  28  y^  Phthise  in  der 
Ascendenz,  bei  14  7o  Psychosen  bei  der  Ascendenz,  m  10%  war  der 
Vater  Potator,  bei  7  7©  einer  der  Eitern  epileptisch,  bei  6%  einer  der 
Eltern  syphilitisch,  in  4  7^  säugte  die  Mutter  während  der  Gravidität, 
bei  4  7o  war  Idiotie  unter  den  Ascendenten,  in  8  7a  Blutsverwandtschaft 
der  Eltern,  in  2  7^  der  Fälle  hatte  die  Mutter  Unfälle  erlitten. 

Was  die  erworbene  Idiotie  betrifft,  hatten  27  7o  Scharlach,  Diph 
tberie  oder  Typ^^s  überstanden,  9  7o  Rachitis  und  Encephalitis, 
11  7e  Masern,  6  7o  eine  prolongirte  Geburt  hinter  sich. 
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Die  beste  Aussicht  aaf  Besserung  geben  die  Mikrocepbalen  ohne 
Anf&lle  und  Lähmungen.     Sie  sind  ihres  Benehmens  wegen,   das  oft  in 

§ar  nichts  an  Menschen  erinnert,  ein  wahres  Kreuz  der  Eltern  und 
pitäler.  Durch  die  Craniectomie  soll  dem  Gehirne  Gelegenheit  zur 
Ausdehnung  und  zum  Wachsthum  gegeben  werden. 

Die  beste  Zeit  zur  Operation  ist  die  vor  dem  vierten  Lebensjahre. 
Autor  begründet  dies  des  N&heren.  Kinder  mit  Lähmungen  und  zweifel- 
losen sclerotischen  Hirnprocessen  sollen  von  chirurgischen  Eingriffen 
ausgeschlossen  werden. 

Ebenso  Gretins  mit  Myxödem,  desgleichen  Syphilitische. 

Bei  Bachitikem  soll  man  jedenfalls  zuerst  antirachitische  Therapie 
einleiten. 

D.  spricht  sich  also  mit  den  eben  mitgetheilten  Einschränkungen 
fflr^  die  Operation,  ja  selbst  fSr  eine  Wiederholung  derselben  aus. 
Freilich  ist  die  Zahl  der  Fälle,  bei  denen  sie  indicirt  ist,  eigentiich 
eine  sehr  geringe.  Loos. 

üeber  die  günstigen  Erfolge  der  Craniectomie  in  einem  FaUe  von  Sehu>€u^ 
einn  und  moralischem  Irrsinn.  Von  Dr.  A.  Spanbock.  Neuro- 
logisches Centralblatt.   Nr.  18.    1896. 

Ein  14  Jahre  alter  Knabe  entwickelt  sich  physisch  und  psvchisch 
sehr  sclilecht,  hat  nichts  erlernen  können  wegen  Gedächtnissschwäche 
und  geistiger  Stumpfheit  und  ist  auch  moralisch  defect,  sogar  gefähr- 
lich für  seine  Umgebung,  gewaltthätig  und  verleumderisch. 

Die  Degenerationszeichen :  Niedrige  Stirne,  grosse  abstehende  Ohren, 
Steilheit  des  Gaumens,  weit  Ton  einander  abstehende  Zähne,  Tic  con- 
▼ulsiv. 

Der  Knabe  wird  craniectomirt,  es  werden  in  der  rechten  Sagittal- 
linie  vier,  in  der  rechten  Frontallinie  zwei,  in  der  linken  Sagittallinie 
drei  Trepanöffnungen  gemacht  und  die  zwischenliegenden  Knochen- 
brücken durchtrennt,  ausserdem  rechts  die  Dura  mater  eröffiiet. 

Nach  17t&gigem  Aufenthalt  verlässt  der  Knabe  ungebessert  das 
Spital,  erst  nacn  mehreren  Monaten  wurde  er  ruhiger,  gehorsamer,  un- 
schädlicher, allerdings  mit  Schwankunsen  und  Rückfällen  und  nach 
Ablauf  von  weiteren  Monaten  soll  der  Knabe  seine  Moralinsanil^  voll- 
ständig verloren  haben,  in  dieser  Beziehung  völlig  normal  gewesen  sein, 
die  intellectuelle  Erziehung  konnte  aber  bislang  keinen  wesentlichen 
Erfolg  erzielen.  Eisenschitz. 

An   aeephdhus  infant,     By  W.  J.  C.  Coulthard.    The  Lancet    Oo- 
tober  17.     1896. 

Geburt  eines  acephalen  Kindes.  Mutter  desselben  Primipara,  wegen 
Anämie  schon  durch  längere  Zeit  in  Behandlung. 

Gebnrtsdauer  fünf  bis  sechs  Stunden.  Grosse  Menge  von  Liquor 
Amnii.  Ausser  dem  Fehlen  des  Schädels  zeigt  das  Kind  auch  noch 
eine  Spina  bifida,  welche  sich  von  der  CervicaJ-  bis  zur  Lumbairegion 
erstreckt  —  der  rechte  Fuss  befindet  sich  in  equino  >  varns  -  Stellung. 
Der  übrige  Körper  normal  entwickelt.  Placenta  und  Eihäute  normal. 
Verfasser  meint,  dnss  diese  Missbildung  nicht,  wie  Andere  meinen,  durch 
eine  intrauterine  Amputation  zu  Stande  gekommen  sei,  sondern  dass 
man  sie  auf  eine  Entwickinngsbemmung  zurückführen  müsse,  wofür  in 
diesem  Falle  auch  die  gleichzeitig  vorhandene  Spina  bifida  spreche. 

Carstanjen. 
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lieber   Meningocele  spuria  traumatiea.    Von  L.  Alexandrow.    Med!- 
cinskoje  Obosrenje.    Nr.  6.    1896. 

Verf.  hat  bereits  vor  einigen  Jahren  einen  charakteristischen  Fall 
von  traamatischer  Meningocele  beschrieben;  in  dieser  Abhandlung  fogt 
er  zwei  neue  Krankengeschichten  hinzu.  In  dem  einen  Falle  handelt 
es  sich  um  ein  elfmonatliches  Mädchen,  das  im  achten  Monate  tod 
einer  Treppe  (IS  Stufen)  hinunterfiel.  Bald,  nachdem  dae  passirt  war, 
trat  Besinnungslosigkeit  und  Erbrechen  ein. 

Nach  fünf  Tagen  kehrte  die  Besinnung  wieder  zurück,  jedoch  wurde 
eine  Hemiplegia  deztra  bemerkt,  imd  es  traten  im  Verlaufe  der  ersten 
zwei  Wochen  nach  dem  Trauma  fast  stündlich  allgemeine  epileptiform^ 
Krämpfe  ein. 

A.  sah  das  Kind  nach  einigen  Monaten;  er  constatirte  eine  weiche 
fluctuirende  Geschwulst,  die  das  ^pze  linke  Scheitelbein  bis  rar 
Lambdanaht  einnahm;  im  vorderen  Winkel  der  Geschwulst  konnte  man 
in  der  Tiefe  den  Knochendefect  palpiren;  bei  Druck  auf  die  Geschwuln 
entleerte  sich  dieselbe  vollständig,  ohne  dass  irgend  welche  cerebrale 
Erscheinungen  zu  bemerken  waren.  Die  rechten  Extremitäten  waren 
etwas  schwächer,  als  die  linken,  deren  Muskulatur  mehr  rigid.  Aach 
die  Hautdecken  fühlten  sich  an  den  rechten  Extremitäten  etwas  kühler 
an  (Temperaturunterschied  l*').  Im  zweiten  Falle  handelte  es  siish  om 
einen  dreijährigen  Knaben;  auch  hier  war  als  ätiologisches  Moment 
Fall  von  einer  bestimmten  Höhe  zu  constatiren.  Die  fluctoirenda  Ge- 
schwulst sass  in  der  rechten  Hinterhauptregion;  am  Boden  der  Ge- 
schwulst fühlte  man  den  Knochenwall,  doch  gelang  es  nicht,  den 
Knochendefect  zu  palpiren. 

A.  schlägt  vor,  in  solchen  Fällen  die  von  Slajmer  vorgeschlagene 
plastische  Knochenoperation  zur  Schliessung  des  Defects  an  berück- 
sichtigen. Abel  mann. 

Bachischisis,  resp.  Myelomeningocele  bei  drei  Kindern  derselben  Mutter. 
Von  Dr.  Stuparich  in  Triest.    Wiener  med.  Presse.    Nr.  40.    1896. 

Das  erste  Kind  der  z.  Z.  35  Jahre  alten,  etwas  blassen,  aber  sonst 
gesunden  Blluerin  lebt  und  ist  gesund.  Ein  Jahr  darauf  Geburt  eine« 
zweiten  Kindes  (Mädchen),  normal  gebaut  (stirbt  im  dritten  Leben«- 
jähre  an  einer  acuten  Infectionskrankheit).  Drei  Jahre  nach  dem  sweiteo 
Kinde  Geburt  eines  normal  gebauten  Knaben  (stirbt  an  den  Folgen  einer 
schweren  Verbrennung).  Sodann  im  41.  Lebensjahre  der  Mutter  Geburt 
eines  Mädchens,  das  mit  Bachischisis  lumbosacralis  behaftet  ist  und  in 
der  dritten  Lebenswoche  stirbt.  Ein  Jahr  darauf  Gebart  eines  mit 
einem  grossen,  dorsalen  Defecte  behafteten  Knaben  —  Tod  in  der  ersten 
Lebenswoche.  Das  letzte  Kind  (vier  Monate  altes  Mädchen)  weist  einen 
kleinapfelgrossen  lumbosacralen  Tumor  auf,  der  sich  bei  der  Operation 
als  eine  obliterirte  Myelomeningocele  darstellt. 

Alle  Kinder  waren  ausgetragen  und  erfolgten  die  resp.  Geborten 
ohne  Kunsthilfe.  Unger. 

üeber  die  angeborenen  Spalten  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule,    Von 
Dr.  G.  Muxatello.    Arch.  f.  klin.  Chir.    47.  Bd.     1.  Bd. 

Die  sehr  ausführliche  Arbeit  aus  dem  pathologischen  Institute  tod 
V.  Recklinghausen  gestattet  uns  nur  eine  ganz  gedrängte  Bericht- 
erstattung. 

1)  Die  Spaltbildungcn  am  Schädel  beruhen  entweder  auf  sehr 
ausgedehnten  Knochendefecten,  mit  schweren  Veränderungen  des  Ge- 
hirnes combinirt  und  die  Lebensfähigkeit  aufhebend  oder  doch  sehr 
beschränkend    oder   auf  umschriebenen   Lücken   in   der   Schädeikapsel 
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(angeborenen  Schädelhernien),  welche  mit  der  Foridaner  des  Lebens 
vereinbar  sind. 

Die  Cephalocelen  sind  Encephalocelen,  Hydroencephalocelen  and 
Meningocelen  oder  Hydromeningocelen  nach  der  Eintheilung  von 
Spring. 

Von  praktischem  chirurgischen  Interesse  sind  nur  die  Meningocelen 
und  die  Encephalocjstocele  und  ihre  Gorabination,  die  Encephalocysto- 
menin^ocele. 

Eine  genauere  Untersuchung  einschlägiger  Fälle  widerspricht  der 
Ackermann^schen  Hypothese,  nach  welcher  eine  primäre  Drack- 
vermehmng  im  Schädelinnern  die  Ursache  der  Veränderungen  im  Schädel- 
nnd  Oeeichtsbau  sein  soll;  es  lässt  sich  erweisen,  dass  eine  mangelhafte 
Entwicklung  der  embryonalen  Dura- Anlage  vorausgeht  und  den  Aus- 
tritt des  Schädelinhaltes  durch  eine  Enochenlücke  gestattet 

Die  Untersuchung  zweier  complicirter  Fälle  von  Missbildungen 
höheren  Grades  trugen  zur  AufklSrung  der  Pathogenese  der  Spalt- 
bild angen  des  Schädels  wesentlich  bei. 

Die  Encephalocystocele  entsteht  mit  dem  Austritte  eines  (peri- 
pherischen Gehimabschnittes  durch  eine  Knochenlücke  und  enthält  im 
Innern  der  Gehirnmasse  als  Fortsetzung  eines  Hirnventrikels  einen 
mit  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlraum;  grössere  zusammenhängende,  nach 
aussen  verlagerte  Gehimtheile  sind  nie  vorhanden;  die  nervöse  Schicht 
ist  verschieden  dick,  auch  unvollständig,  mitunter  findet  sich  nur  eine 
Schicht  Ependymepithel,  die  Himmasse  atrophirt  oder  durch  Bämorrhagie 
zerstört.    Die  Dura  mater  bildet  nie  eine  Hülle  des  Tumors. 

Encephalocelen  und  sogenannte  Hydroencephalocelen  sind  klinisch 
nicht  von  einander  zu  unterscheiden,  auch  die  Transparenz  der  Ge- 
schwülste lässt  keinen  sicheren  Schluss  auf  Flüssigkeitsansammlung  zu. 

Die  Dififerenzirung  zwischen  Encephalocystocelen  und  Meningocelen 
wird  nicht  einmal  an  der  Leiche  immer  sicher  gemacht ,  aber  es  giebt 
doch  unzweifelhaft  reine  Meningocelen. 

Die  Flüssigkeitsansammlung  bei  der  Meningocele  entsteht  wahr- 
scheinlich durch  den  Zusammenfluss  mehrerer  Subarachnoidalränme  und 
die  Dura  mater  fehlt  auch  bei  dieser  wahrscheinlich  immer. 

Auch  zwischen  der  Meningocele  und  der  Encephalocystocele  finden 
sich  nur  geringfügige  klinische  Unterschiede,  so  dass  die  Difierential- 
diagnose  durchaus  nicht  immer  leicht  ist. 

2)  Spaltbildungen  an  der  Wirbelsäule.  Praktisches  Interesse 
haben  nur  die  Myelomeningocele ,  die  Meningocele,  Myelocystocele  und 
die  Spina  bifida  occulta. 

Die  Myelomeningocele,  nach  den  Untersuchungen  v.Eec kling- 
hause n*s,  beruht  auf  mangelhaftem  Verschlusse  der  Medullarrinne,  sie 
bildet  einen  flach  aufsitzenden,  von  verdünnter  Haut  bedeckten  Tumor, 
an  der  Basis  ist  die  Haut  rosig  und  mit  dünnen  Haaren  bedeckt  Die 
bedeckende  Haut  theilt  v.  Eecklinghausenin  drei  Zonen,  die  Zona 
dermatica,  epithelo- serosa  und  die  Area  meduUo-vasculosa,  welche 
letstere  aus  einem  Netze  verflochtener  Gefässe  besteht  und  ein  sammt- 
artiges  Aussehen  hat. 

Die  Höhle  der  Myelomeningocele,  welche  durch  Ansammlang  von 
Flüssigkeit  in  einem  oder  mehreren  Subarachnoidalräumen  gebildet  ist« 
ist  von  Nervenwurzeln  durchzogen,  die  sich  theilweise  in  der  Wand  ver- 
lieren. Klinisch  präsentirt  sich  die  Geschwulst,  wenn  nicht  secundäre 
Veränderungen  eingetreten  sind,  als  elastisch  weich  oder  sogar  fluc- 
toirend,  die  Beste  der  Wirbelbogen  lassen  sich  meist  abtasten,  meist 
auch  die  dorsale  Fläche  des  Wirbelkörpers.  Bei  Druck  auf  die  Ge- 
schwulst merkt  man  zuweilen  eine  Vorwölbung  der  Fontanelle.    Com- 
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plicirt  ist  die  Myelomeningocele  oft  mit  lilhiniiDgen  der  imieran 
Extremitäten,  des  Bectams  und  der  Blase,  mit  Klompfönen,  Nabel- 
hernien und  NabelschDorbrachdarmspalten. 

Die  Meningocele  spinalis  ist  eine  sehr  seltene  Miwbfldung, 
wahrscheinlich  die  seltenste  Form  aller  klinisch  wie  anatomisch  lo 
beobachtenden  Formen  von  Spina  bifida. 

Man  nimmt  an,  dass  dieselbe  durch  den  Vorfall  der  Dura  luA 
Arachnoidea  oder  der  letzteren  allein  entsteht  In  dem  einzigen,  von 
Autor  untersuchten  Falle  fehlt  die  Dura  sicher  und  er  hält  es  rar  wahr- 
scheinlich, dass  sie  in  allen  Fällen  fehlen  dürfte.  Der  Site  der  Ge- 
schwulst ist  vorzugsweise  das  Kreuzbein,  seltener  die  Hals-  und  noch 
seltener  die  Lenden-  und  Brustwirbelsäule. 

Die  Geschwulst  ist  in  der  B>eg6l  gestielt,  von  normaler  oder  narbiger 
Haut  bedeckt,  ist  durch  Druck  kaum  zu  verkleinem  und  seltcm  mit 
anderen  Missbildungen  combinirt.  In  der  Wand  der  sacralen  Meningo- 
celen  befinden  sich  nicht  selten  Aeste  der  Gauda  eqnina,  mitunter  be- 
steht eine  Gombination  mit  Vorfall  des  Bückenmarkes  und  oft  enthält 
der  flüssige  Inhalt  etwas  Zucker. 

Die  Myelocystocele  und  die  Myelocystomeningocele  ent- 
stehen durch  Erweiterung  des  Centralcanales  bei  schon  geschlosKnem 
Bückenmarke  (v.  Becklinghausen).  Diese  Affeciion  ist  relativ 
häufig  und  zwar  auch  in  der  Klinik  bei  gut  gebauten  Kindern  za 
beobachten,  sie  wird  aber  oft  mit  Meningocele  verwechBelt,  um  so  mehr, 
als  sie  auch  denselben  Standort  hat  Es  giebt  auch  Myelocjstoeelen 
ohne  beiaräcbtliche  Veränderungen  der  Wirbelsäule.  Die  Gombination 
von  Meningocele  mit  der  Myelocystocele  giebt  die  Meningomjeloeysto- 
cele,  welche  letztere  gewöhnlich  mit  viel  ausgedehnterem  Defecte  der 
Wirbelbögen  einhergeht,  als  die  Myelocystocele. 

Die  Myelocystocele  bildet  einen  kugeligen  Tumor  mit  breitem  Stiele, 
sitzt  meist  in  der  Lumbosacralgegend,  ist  meist  von  normaler  Haut  be- 
deckt, wenn  dieselbe  noch  nicht  secundär  verändert  ist,  fast  immer 
deutlich  fluctuirend,  durchscheinend,  durch  Druck  nicht  verkleinerbar. 
Oft  sind  Scoliosen,  seltener  Lordosen  damit  verbunden,  häufig^  auch 
grössere  und  kleinere  Bauchspalten  und  Klumpfüsse,  selten  aber  Blaten- 
und  Mastdarmlähmungen. 

Bezüglich  der  Spina  bifida  occulta,  von  welcher  bisher  nur 
eine  ganze  geringe  Zahl  von  anatomischen  Untersuchungen  vorliegt  and 
für  welche  Virchow  die  Aufmerksamkeit  auf  das  gleichseitige  Voi^ 
kommen  von  lumbosacraler  Hypertrichose  und  von  Wirbelspalten  lenkte, 
stellt  M.  den  Satz  auf,  dass  bei  ihr  im  Wirbelcanale  Gebilde  vor- 
handen sein  können,  welche  durch  Transposition  von  Geweben  aus  der 
Bückengegend  entstanden  sind,  und  zwar  sowohl  von  Keimen  aus  dem 
Mesoblast,  wie  von  Keimen  aus  dem  Ektoblast.  Daneben  kommen 
Tumoren  vor,  welche  als  geschrumpfte  oder  in  Schrumpfung  begriffene 
Bückenmarkshemien  anzusehen  sind;  allerdings  kann  es  sich  au(£  dabei 
um  einfachen  membranösen  Verschluss  handebi. 

Sie  sitzen  meist  im  candalen  Abschnitte  der  Wirbelsäule,  selten  im 
Br astabschnitte,  nie  im  Halsabschuitte.  Die  Haut  darüber  ist  normal, 
oder  verdünnt,  oder  narbig  verdickt,  im  letzteren  Falle  besteht  in  der 
Begel  eine  Gombination  mit  Tumorenbildung  (Heterologie). 

Die  Hypertrichose  ist  bei  der  Spina  bifida  occulta  ausgepngter  ab 
bei  anderen  Spaltbildnngen  am  Schädel  und  an  der  Wirbelsäule. 

Die  Oeffnung  im  Knochen  kann  meist  aber  nicht  inuner  durch 
Palpation  nachgewiesen  werden,  sehr  häufig  ist  die  Gombination  mit 
Lordose  und  Kyphose,  mit  Klumpfuss  tmd  neuroparalytischen  Geschwüren, 
Anästhesie  der  unteren  Extremitäten  und  trophischen  Störungen. 
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In  Bezug  anf  die  Genese  aller  Spaltbildungen  des  Schädels  und  der 
Wirbelsänle  vertritt  M.  die  Ansicht,  dass  die  primitive  StOrang  in  einer 
Wacbstbnmsbemmang  der  frühesten  Embrjonalanlage  su  suchen  sei,  im 
Allgemeinen  in  einer  Verminderung  der  Bildnngs-  und  Wachsthums* 
energie,  deren  Ursache  vorerst  unbekannt  ist. 

Die  Arbeit  schliesst  mit  einem  Ausblicke  auf  die  Diagnose  und 
Therapie  der  besprochenen  Affectionen. 

Die  angeborenen  K o p fhernien  sind  von  anderen  an- 
geborenen geschwulstähnlichen  Anectionen  meist  leicht  zu  unterscheiden ; 
allein  die  Di£ferenzirung  der  Encepbalocelen ,  Hjdroencephalocelen  und 
Meningocelen  stösst  zuweilen  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten. 
Sitz,  Gestalt,  Grösse  der  Geschwulst,  die  Möglichkeit,  dieselbe  durch 
Druck  zu  verkleinem,  die  Dimensionen  geben  durchaus  nicht  immer 
sichere  Unterscheidungsmerkmale,  auch  die  Transparenz  beweist  nur, 
dass  der  Geschwulstinhalt  flüssig  ist  oder  aus  gleichmässig  ver- 
theilter  Gehirnsubstanz  besteht.  Anhäufung  von  Gehimsubetanz  an 
einzelnen  Punkten,  meist  an  der  Basis,  bewirkt  allerdings  immer  eine 
Störung  der  Transparenz. 

Weite  Oeffnungen  im  Knochen  sprechen  mehr  für  das  Vorhanden- 
sein von  Gehimhemien,  ebenso  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
anderen  Missbildnngen. 

Störungen  im  Bereiche  der  Sehnerven  (Atrophie  der  Papille)  stützen 
die  Diagnosen  der  Hernie  der  occipitalen  Gehirotheile ;  mitunter  dürfte 
die  Untersuchung  mittelst  des  elektrischen  Stromes  die  Gegenwart  von 
Gehirnsubstanz  erkennen  lassen. 

Noch  praktisch  wichtiger  wäre  es,  klinisch  die  verschiedenen  Typen 
der  Spina  bifida  diagnosticiren  zu  können,  allein  bei  einigen  Formen 
stösst  man  auf  grosse  Schwierigkeiten.  So  sipd  die  Myelomeningocelen 
von  Myelocystoc^en  leicht  zu  unterscheiden  viel  schwerer  a^r  die 
Meningocelen  und  Myelocystocelen. 

Bezüglich  des  Details  der  chirurgischen  Behandlung  verweisen  wir 
auf  das  Original,  sicher  ist  heutzutage,  unter  Beschränkung  auf  die 
entsprechenden  Formen,  das  rationellste  Verfahren  die  Excision  des 
Tumors. 

Sie  ist  indicirt  bei  der  Encephalocvstocele  und  Enoephalocysto- 
meningocele,  wenn  nicht  hochgradige  Sehstörungen  die  Operation  ver- 
bieten oder  nicht  gleichzeitig  andere  hochgradige  schwere  Missbildungen 
vorhanden  sind,  und  bei  der  Meningocele. 

Die  Myelomeningocele  erklärt  M.  für  nicht  operirbar,  entgegen 
der  Ansicht  von  Bayer,  weil  man  das  Schicksal  der  Kranken  durch  die 
Operation  nicht  verbessern  kann.  Dagegen  sind  sicher  zu  operiren  die 
Meningocele  spinalis  und  auch  die  Myelocystocele,  weil  bei  der 
letzteren  nur  nicht  fnnctionirende  Bückenmarksreste  entfernt  werden, 
immer  vorausgesetzt,  dass  nicht  schon  vor  der  Operation  schwere 
Fnnctionsttörungen  oder  Missbildungen  eine  Contraindication  abgeben. 

Die  Myelocystomeningocele  antro  -  posterior  wird  wohl  nur 
sehr  selten,  die  ventralis  kaum  je  operativ  anzugehen  sein. 

Hydrocephalus  selbst  geringen  Grades  contraindicirt  unbedingt  alle 
Operationen  bei  Cephalocelen  und  Spina  bifida.  Eisenschitz. 

Ophthalmia  neonatorum  especiälly  in  reference  to  Os  prevention.     By 
W.  G.  Sym.    Edinburgh  medical  Journal.   .May  1896. 

Zuerst  bespricht  Verf.  die  Behandlung  und  die  medicamentöse 
Prophylaxe  der  Blennorrhoea  neonatorum  und  zählt  die  verschiedenen 
Mittel  auf,  die  zu  diesem  Zwecke  angewendet  werden. 

Dann  kommt  Verf.  anf  die  allgemeine  Prophylaxe  dieser  Krankheit 
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la  sprechen  und  meint,  dass  die  grosse  Anzahl  der  Erblindungen  in 
Folge  yon  Angenblennorrboea  in  England  darauf  snrfickBnffihren  sei,  dast 
viele  Gebarten  durch  unwissende  Hebammen  gleitet  werden  nad  dsM 
dieselben  nicht  wie  in  anderen  Staaten  gesetdich  geswungen  seien,  bei 
Erkrankungen  der  Conjunctiva  bei  Neugeborenen  einen  Axst  xa  Bafche 
XU  ziehen. 

In  einigen  Staaten  werden  sogar  die  Eltern  l>ei  Geburt  eines  Kindei 
von  Seite  des  Magistrates  durch  Zusendung  Ton  eigens  dazu  verfertigten 
Schriften  auf  die  Qefahr  einer  eventuellen  Blennorrhoea  neonatorum  aof- 
merksam  gemacht. 

Verf.  spricht  sich  dafCbr  ans,  dass  ähnliche  Einrichtungen  anch  in 
England  getroffen  werden  und  die  Hebammengesetie  entsprechend  ge- 
regelt werden  mögen.  Carstanjea. 

I/eber  die    Verhütung  der  w^enanntefi  serofiüösen  OphÜuümien.     Von 
Govdon  Norrie.    HoBp.-Tid.  4.  R.    lY.  8.     1896. 

N.  ist  nach  langjähriger  Erfahrung  und  Beobachtung  überzeugt, 
dass  die  häufigste  Ursache  der  sogenannten  scrofulOsen  Ophthalmieo 
Kopfläuse  sind  und  nicht  Scrofulose,  nur  in  wenigen  Fällen  hat  er  keine 
Kopfläuse  nachweisen  können.  Die  Ophthalmie  entsteht  nach  N.  durch 
Berfihrung  der  Augen  mit  den  durch  Kratzen  an  den  Schorfen  auf  dem 
Kopfe  verunreinigten  Nägeln  und  Fingern,  beim  Beiben  der  Augen. 
Dass  Drfisenscbwellungen  und  Ekzeme  von  Läusen  hervorgerufen  werden 
können,  hat  Kaposi  hervorgehoben.  N.  hat  anch  beobachtet,  dass 
nach  Beseitigung  der  Kopfläuse  die  Augenaffection  rasch  heilt  nod 
wiederkehrt,  wenn  die  Läuse  wiederkommen;  die  Reinlichkeit  ist  nach 
N.  auch  der  Grund,  dass  die  scrofulose  Ophthalmie  so  rasch  in  Kinder - 
Spitälern  und  Sanatorien  heilt  und  dass  selten  Becidive  in  solchen 
Anstalten  vorkommen.  Nur  wenige  Autoren  haben  gleiche  Beobachtungen 
veröffentlicht;  dass  dies  nicht  öfter  geschehen  ist,  liegt  nach  N.  daran, 
dass  der  Naohweis  nicht  immer  ganz  leicht  ist,  namentlich  wenn  nur 
Eier  vorhanden  sind,  die  an  den  Haaren  festkleben,  und  dass  die  Anf- 
merksamkeit  seltener  darauf  hingelenkt  worden  ist  Dass  ein  scharfes 
Secret  oder  Ezcret  der  Läuse  die  Krankheit  vielleicht  direct  erzeugen 
kann,  ohne  dass  es  durch  Kratzen  zu  suppurirenden  Excoriaüonen  kommt, 
dürfte  ebenfalls  möglich  sein  und  Dr.  Giersing  (Biblioth.  f.  lAger. 
p.  88.  1846)  hat  beobachtet,  dass  durch  eine  in  das  Auge  geratheae 
Kopflaus  eine  phlyktänenartige  Entzündung  hervorgerufen  wurde,  aber 
N.  ist  es  nicht  gelungen,  durch  Einführung  eines  tlies  in  den  Con- 
junctivalsack  irgend  welche  Reizung  hervorzurufen.  Dass  es  eine  wirk- 
liche scrofulose  Ophthalmie  giebt,  ist  selbstverständlich,  N.  will  aber 
hervorheben,  dass  in  den  meisten  Fällen  Kopfläuse  die  eigentliche  Ur- 
Sache  sind.  Die  Prophylaxe  ergiebt  sich  in  solchen  Fällen  von  selbst, 
kann  aber  auf  Schwierigkeiten  stossen ,  weil  die  Eltern  des  Kindes  oll 
das  Vorhandensein  von  Kopfläusen  leugnen.  Walter  Berger. 

BeohachtungeH  Über  die  Ef/UwieMung  des  Sekoermögens  hei  einaa  mü 
gutem  EestUtate  operirten  neunjährigen  blindgeborenen  Mäddien. 
Von  Dr.  Gustaf  Ahlström.    Hygiea  LVIH.  4.    S.  880.     1896. 

Das  Sehvermögen  war  auf  beiden  Augen  auf  quantitative  Lieht- 
perception  eingeschränkt,  grössere  Gegenstände,  die  vor  ihren  Augen 
vorbeigeführt  wurden,  konnte  Pat.  wahrnehmen,  aber  keinen  Untersc^ed 
in  der  Grösse  angeben.  Die  Linsen  zeigten  sich  im  Ganzen  getrübt, 
von  weissgelber  diffuser  Färbung,  die  vordere  Kapsel  war  normal.  Die 
Operation  wurde  am  7.  August  1896  auf  beiden  Augen  ausgeführt 
(Linearextraction).    Die  Sehschärfe  betrug  acht  Tage  nach  der  Opeiatioo, 
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80  weit  sie  sich  feststellen  Hess,  nngefthr  V^,  das  Sehfeld  schien  keine 
grösseren  Defecte  tu  haben.  Na6h  der  Abnahme  des  Verbandes  bestand 
starke  Lichtscheu,  die  aber  nach  einiger  Zeit  verschwand.  Der  erste 
Gegenstand,  der  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  erregte,  waren  ihre 
Hände,  sie  wandte  sie  hin  und  wieder,  streckte  und  beugte  die  Finger, 
offenbar  höchst  erstaunt  über  das,  was  sie  sah.  Gegenstände,  die  sie 
früher  durch  das  Gefühl  ezact  erkannt  hatte,  konnte  sie  mit  dem  Ge- 
sichtssinn nicht  erkennen,  wenn  sie  einen  solchen  Gegenstand  durch 
Berührung  erkennen  wollte,  schloss  sie  die  Augen  oder  wendete  das 
Gesicht  ab  und  schien  auf  diese  Weise  die  Gegenstände  leichter  eu  er- 
kennen, als  wenn  sie  sie  zugleich  sah;  sie  lernte  sie  aber  sehr  bald  mit 
dem  Gesichtssinn  erkennen,  auch  ihr  vorher  fremde  Gegenstände  lernte 
sie  leicht  erkennen;  sie  hatte  aber  noch  lange  die  Neigung,  die  Gegen- 
stände zuerst  SU  berühren.  Die  Beurtheilung  der  Entfernung  im  Räume 
war  höchst  mangelhaft  und  wenn  sie  ging,  streckte  sie  die  Hände  vor 
sich;  die  Tiefenverhältnisse  konnte  sie  noch  nicht  beurtheilen,  als  die 
binoculäre  Fixation  schon  hergestellt  war,  Gegenstände  und  Abbildungen 
derselben*  konnte  sie  lange  nicht  unterscheiden,  geometrische  Figuren 
lernte  sie  aber  leicht  kennen.  Auch  Grösse  nverhältnisse  fasste  sie 
Anfangs  nur  schwer  auf,  wenn  der  Unterschied  nicht  sehr  gross  war; 
die  ihr  am  nächsten  liegenden  Gegenstände  hielt  sie  für  ^Össer.  Die 
Farben  fasste  sie  Anfisngs  schwer  auf,  nur  roth  erkannte  sie,  sie  lernte 
aber  die  Farben  leicht  kennen.  Auch  die  Anzahl  ihr  vorgelegter 
Gegenstände  lernte  sie  Anfangs  schwer  bestimmen.  Fiziren  lernte  die 
Patientin  leicht,  vor  der  Operation  vorhandene  incoordinirte  Bewegnngen 
der  Augen  wurden  nach  der  Operation  und  beim  binocnlären  Fuiren 
rasch  seltener  und  hörten  bald  ganz  auf.  Nach  A.  ist  dieser  Fall  ein 
Beweis  dafür,  dass  das  Centnun  für  die  Augenbewegnngen  nicht  ana- 
tomisch vorausgebildet  ist,  sondern  psychologisch  erworben  wird,  denn 
vor  der  Operation  und  vor  dem  Einritt  des  binocnlären  Sehens  konnte 
jedes  Auge  für  sich  von  denen  des  andern  ganz  unabhängige  Be- 
wegungen ausführen.  Walter  Berg  er. 

Klifusehe  Betrachtung  über  die  Erkrankungen  der  Ohren  im  frühen 
KindesaUer,  Von  Rinonapoli.  Archivio  italiauo  di  Pediatria  1894. 
p.  107  ff. 

Nicht  einen  specialistischen  Aufsatz  will  Verf.  schreiben,  er  sucht 
vielmehr  den  Nachweis  zu  führen,  dass  der  praktische  Arzt  und  ins- 
besondere der  Kinderarzt  die  Verpflichtung  hat,  sich  mehr  als  bisher 
geschehen  mit  den  Ohrenkrankheiten  zu  beschäftigen  und  die  Früh- 
diagnosen derselben  zu  stellen  —  nicht  erst,  nachdem  dnrch  eine 
Otorrhöe  der  ganze  Symptomencomplez  von  selbst  klar  geworden  istl 

Es  ist  fraglos,  dass  viele  Fälle  von  zweifelhafter  Meningitis,  von 
Convnlsionen,  von  „Dentitio  difücilis*'  nichts  weiter  sind,  als  beginnende 
Ohrleiden.  Verf.  wünscht  daher^  dass  so  viel  als  irgend  möglich  die 
Untersuchung  des  Gehörorganes  bei  kleinen  Kindern  vorgenommen  wird; 
mit  den  gewöhnlichen  Ohrspiegeln  und  ev.  einigen  Tropfen  von  Cocain 
oder  Morphium  lässt  sich  der  Zweck  unschwer  erreichen.  Zunächst  ist 
nicht  zu  vergessen,  dass  der  äussere  Gehörgang  von  Epidermis  aus- 
gekleidet ist,  also  denselben  Erkrankungen  unterliegt,  wie  die  äussere 
Haut;  dass  die  Paukenhöhle  hingegen  eine  Schleimhaut  enthält,  dass 
also  schleimig-eitrige,  katarrhalische  Secretion  stets  von  hier  ausgehen 
moss.  Im  Allgemeinen  kann  man  die  Erkrankungen  nach  drei  Haupt- 
gesichtspunkten eintheilen: 

1)  Solche  auf  constitutione!  1er  Grundlage:  Scrofulose,  Tuber- 
culose  u.  s.  w. 
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2)  Solche  aaf  acut  infeciiöser  Onmdlage:  Schurlach,  Diphtheria, 
Typhus,  Hasern. 

8)  Solche  darch  rein  locale  Ursachen:  Fremdkörper,  Intektenlartea, 
ekzematöse  Erkrankangen  n.  s.  w. 

Die  Erscheinungen  beginnender  Ohrenkrankheiten  sind  gewöhnlich 
sehr  heftiger  Art:  starke  Schmerzen,  Ünmhe,  (Geschrei,  Fieber,  Schlaf- 
losigkeit. Anf  das  Ohr  selbst  deuten  hin:  das  Bestreben  des  Kindes, 
den  Kopf  zu  stützen  bez.  mit  der  kranken  Seite  anzulehnen,  Zunahme 
der  Schmerzen  beim  Niesen,  beim  Oeffnen  des  Mondes,  beim  VemehoeD 
laater  (Geräusche.  Oft  findet  sich  auch  jetzt  schon  eine  DmckempfindlidH 
keit  anf  der  Linie  vom  Processns  mastoideos  anter  der  Ohrmnscfael  zum 
Eiefergelenk. 

Eme  frflhzeitiffe  Diagnose  ist  bei  Kindern  ganz  besonders  wichtig, 
weil  bekanntlich  die  erworbene  Taubheit  nicht  selten  zur  Taubstomm- 
heit  führen  kann.  Toe plitz. 

AeiUe  OsUomyeliHa  des  Oberkiefers.    Von  Dr.  £.  Schmiegelow.    Hosp.* 
Tid.  4.  B.  IV.  41.     1896. 

Ein  vier  Jahre  altes  Mädchen  hatte  im  Alter  von  zehn  Wochen 
plötzlich  heftige  Fiebererscheinongen  mit  leichten  Krämpfen  bekommen 
und  nach  einigen  Tagen  starke  Geschwulst  am  rechten  Oberkiefer,  beide 
Augenlider  rechts  waren  stark  ödematös,  zugleich  fand  sich  starke  Ge- 
schwulst des  rechten  Proc.  alveolaris  und  des  angrenzenden  Theilee  des 
harten  Gaumens. 

Ein  kleiner  Abscess  bildete  sich  an  der  Innenseite  des  Proc. 
alveolaris  in  der  Gegend  des  Eckzahns  und  brach  durch,  wonach  einige 
Ruhe  eintrat^  aber  erst  nach  Eztraction  des  Eckzahns  bekam  der  Eiter 
freien  Abflnss,  ein  Sequester  ging  ab  und  die  Symptome  begannen  zu 
schwinden.  Wiederholt  gingen  in  der  Folge  Sequester  ab  und  aus  dem 
rechten  Nasenloch  floss  übelriechende  Flflssigkeit,  aber  das  Kind  befand 
sich  wohl  und  gedieh.  —  Am  9.  September  189S  fkud  Schm.  Schwellung 
und  Infiltration  der  rechten  Wange,  von  natfirlicher  Haut  bedeckt,  Ans- 
fluss  Yon  Eiter  aus  dem  rechten  Thränencanal,  bedeutende  periosteale 
Geschwulst  des  rechten  Proc.  alveolaris  und  der  rechten  Seite  des 
harten  Gaumens  bis  zar  Mittellinie,  die  Vorderfläche  des  rechten  Ober- 
kiefers mit  periostealer  Infiltration,  an  der  Stelle  des  Eckzahns  eine  in 
den  Oberkiefer  fahrende  Fistel,  aus  der  Eiter  abfloss;  hinter  der  Fistel 
sah  man  einen  weissen  harten  Körper,  der  sich  als  Anlage  eines  Back- 
zahns erwies,  ganz  locker  sass  und  leicht  entfernt  werden  konnte, 
worauf  sich  eine  Masse  Eiter  entleerte.  Das  rechte  Nasenloch  war 
durch  dicken  Eiter  yerschlossen.  Bei  EinfOhrung  einer  Sonde  in  die 
Nasenhöhle,  die  überall  auf  blossgelegten  Knochen  und  lockere  Sequester 
stiess,  fühlte  man,  dass  die  Seiten  wand  durchbrochen  war.  Der  Eiter 
war  Übelriechend.  Nach  fleissiger  Ausspülung  der  Höhle  und  wieder- 
holter Entfernung  von  Sequestern  nahm  die  Geschwulst  allmählich  ab. 
Bei  einer  Untersuchung  am  11.  October  1894  fand  sich  im  rechten 
Oberkiefer  nur  ein  einziger  missfarbiger  Backzahn,  das  rechte  Nasen- 
loch lief  etwas,  das  Kind  befand  sich  wohl  und  war  gediehen,  ausser- 
lieh  fand  sich  keine  wesentliche  Deformität.  —  Primäre  acute  Osteo- 
myelitis des  Oberkiefers  ist  ein  sehr  seltenes  Leiden,  ihre  Entstehung 
bringt  Schm.  mit  dem  (Imstande  in  Verbindung,  daas  bei  kleinen 
Kindern  kein  eigentliches  Antrum  Highmori  existirt,  da  die  Höhle  von 
einer  dicken  Bindegewebebekleidung  der  Wände  aus^^efÜUt  ist.  Ent- 
wickelt sich  nun  in  Folge  einer  Iiuection  der  Nase  eme  phlegmonöse 
Infiltration  in  dieser  fast  yollständig  ausgefüllten  Höhle^  so  sind  die 
Bedingungen  für  Retention  vorhanden,  um  so  mehr,  je  kleiner  der  Hohl- 
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ranm  ist,  nnd  die  Wände  necrotisiren.  Den  Ausfall  der  Zahnkeime  hält 
Schm.  eher  fttr  eine  Folffe  der  Entsfindong,  aU  für  die  Ursache;  im 
sp&teren  Alter  aber  Terh&lt  es  sich  anders. 

Einen  in  allen  Hauptzfigen  mit  dem  von  Schmiegelow  mit- 
l^etheilten  fibereinstimmeoden  Fall  theilt  Benedict  Langhoff  (Hosp.- 
Tid.  4.  R.  IV.  48.  1896)  mit.  Er  betraf  einen  vier  Monate  alten 
Knaben,  bei  dem  die  linke  Seite  des  Oberkiefers  erkrankt  war.  Eine 
spontane  Entleerung  des  Eiters  durch  den  Processus  alveolaris,  wie  sie 
in  Schmiegelow^s  Fall  stattfand,  trat  nicht  ein  und  schien  sich  auch 
nicht  Torzubereiten  und  die  Gaumenfläche  seigte  verhSltnissm&ssig  ge- 
ringe Theilnahme  an  dem  Erankheitsprocess,  so  dass  auch  ein  Angriff 
des  Eiterherdes  von  dieser  Stelle  aus  nicht  angezeigt  erschien,  weshalb 
L.  eine  Incision  yon  aussen  an  der  am  meisten  herrorragenden  Stelle 
YOmahm,  wodurch  Eiter  entleert  wurde.  Einer  eingreifenderen  Operation 
entzogen  die  Eltern  das  Kind,  das  nach  einigen  Tagen  starb. 

Einen  weiteren  Fall  theilt  H.  A retander  (Hosp.-Tid.  4.  R.  IV.  68. 
1896)  mit,  in  dem  durch  Incision  einer  fluctuirenden  Geschwulst  in  der 
Mundhöhle  der  Eiter  entleert  wurde  und  nach  einigen  Tageo  eine 
weitere  Entleerung  durch  Dnrchbruch  unter  dem  Auge  spontan  erfolgte. 
Das  Sand  genas.  Walter  Berger. 

Case  of  congenital  tumour  on  ihe  face  of  a  chüd.    By  J.  Butterford 
Morrison.    Edinburgh  med.  jouraal.    August  1896. 

Der  Tumor  befand  sich  in  der  regio  orbitalis  dextra  nnd  war  an- 
geboren. Vom  zweiten  Lebensmonate  an  wiederholten  sich  einige  Male 
heftige  Blutungen  aus  demselben,  die  später  seltener  und  weniger 
intensiv  worden,  aber  eine  gelbe  Farbe  der  Haut  über  der  Geschwulst 
hinter liessen.  Das  Kind  bekam  mit  acht  Monaten  regelmässig  seine 
Zähne. 

Der  obere  Theil  der  Geschwulst  war  mit  dicker  Haut  bedeckt,  der 
untere  mit  einer  scheinbar  normalen  Mucosa.  Die  Geschwulst  war  von 
einem  tiefen  Sulcus  umgeben. 

An  der  lateralen  Seite  sassen  noch  zwei  kleinere  Geschwälstehen. 
Auf  einem  dieser  sass  ein  gut  ausgebildeter  Schneidezahn  des  Milch- 
gebisses, auf  dem  anderen  schien  er  im  Durchbruohe  —  der  Tumor 
communicirte  nicht  mit  der  Nase,  das  Kind  zeigte  normalen  Mund  und 
Gaumen  — ,  die  Geschwulst  wurde  abgetragen,  hatte  die  Grösse  einer 
Apfelsine.    Das  Kind  wurde  gesund. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Targett  und  Ballantjne,  denen 
die  Qeschwnlst  eingesendet  worden  war,  handelte  es  sich  um  eine 
teratoide  Geschwulst,  um  ein  Teratom,  gehörig  in  die  Gruppe  der 
Epignathi.  Es  waren  keine  Elemente  eines  Sarcomes,  wofür  es  hätte 
imponiren  können,  in  derselben  zu  finden  gewesen.  Loos. 

Ein  seltener  Fäll  von  conaenUaUr  Blutcyste  des  Halses  und  der  Fossa 
maxülaris.  Von  Paul  Kawanowsky.  Deuteche  Zeitschr.  f.  Med. 
4  Bd.    3.  u.  4  H. 

Der  Fall  ist  bemerkenswerth  wegen  seines  Ausganges  in  Heilung 
ohne  operativen  Eingriff. 

Das  viermonatliche  Kind,  normal  zur  Welt  gekommen,  hat  seit 
zwei  Monaten  einen  runden,  faustgrossen,  an  der  linken  Seite  des 
Halses  aufsitzenden,  aus  zwei  Theilen  bestehenden,  harten,  nicht  fluc- 
tuirenden Tumor,  der  sich  beim  Schreien  vergrössert  und  durch  Druck 
nicht  verkleinert  werden  kann. 

Durch  Function  mit  Pravaz*scher  Spritze  wird  reines,  venöses 
Blut    entleert.     Der  Tumor    wächst    nach    der    Function    sehr    rasch 
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Wegen  Besoreniss  gef&hrlicher  Blatangen  wird  eine  methodische  Com- 
pression  des  INiiDors  mit  Flanellbinden  vorgenommen.  Schon  nach  xvei 
Monaten  ist  der  Tumor  sichtlich  kleiner,  nach  yier  Monaten  spurlos 
verschwanden.  Eisensehits. 

Das  Adenom  der^  embryonalen  Schilddr^aenkeime.    Von  J.  Rachmani- 
now.    Medioinskoje  Obosrenje.    Nr.  1.     1896. 

Ausführlicher  Bericht  über  zwei  Fälle  bei  Geschwistern.  Die  Fälle 
entsprechen  der  von  Wolf  1er  beschriebenen  Form,  dem  sogenannten 
fötalen  Adenom.  Im  ersten  Falle,  bei  dem  zehnjährigen  M&dchen, 
traten  seit  dem  fBnften  Lebenigahre  grössere  und  kleinere  Geschwülste 
am  Halse  anf,  die  ganz  absolut  vergrösserten  Lymphdrüsen  entsprachen. 
Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  exstirpirten  Tumoren  alle  Entwickelangs> 
Stadien  der  accessorischen  Schilddrüsen  darstellten,  angefangen  von  den 
formlosen  Gonglomeraten  epithelialer  Zellen  bis  zum  reifen  Drüsen- 
gewebe,  das  stellenweise  einer  cystischen  Degeneration  unterlaf^. 

Gleichzeitig  fand  B.  in  der  Schilddrüse  selbst  ebensolche  Tnmoren, 
wie  am  Halse,  eingesprengt.  Abel  mann. 

Thyroid  cyst  in  a  chüd  eleven  monihs  cid,  Operation,  recovery.     Bj 
J.  T.  Williams.    The  British  med.  Journal.    April  18.     1896. 

Die  Seltenheit  der  Gysten  der  Schilddrüse  in  den  ersten  Lebens- 
mouaten  veranlasst  den  Autor  zur  Mittheilung  dieses  Falles.  Sie  war 
kastaniengross,  sass  in  des  Halses  Mitte,  wurde  seit  dem  vierten  Lebens- 
monate  bemerkt,  wuchs  rasch,  veranlasste  Dvs{>nöe,  SohlnckbeschweidcB 
und  zeitweise  Gyanose.  Sie  konnte  verhäitnissmftssig  leicht  entfernt 
werden.    Alle  Beschwerden  schwanden  nach  der  glatten  Heilung. 

Leos. 

Die  operative  BehandliMg  der  Struma  congenita.    Von  Dr.  E.  Logen- 
buhl.    Beiträge  zur  klin  Chirurgie.     14.  Bd.    3.  H. 

An  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik  kam  ein  29  Standen  altes 
Kind  zur  Operation,  welches  durch  Struma  congenita  in  Ersticknngs- 
gefahr  geratiien  war.  Das  Kind  stammt  aus  einer  „Kropffamilie**,  war 
8190  g  schwer,  62  cm  lang,  hatte  den  Kopf  nach  hinten  flectirt,  die 
Inspiration  erschwert. 

Es  war  sofort  eine  ver^Össerte  Schilddrüse  nachweisbar,  der  Mittel- 
lappen hatte  die  Grösse  einer  Walnnss,  die  beiden  Seitenlappen  eiocs 
Mannesdaumens. 

26  Stunden  alt,  bekam  das  Kind  einen  sehr  bedrohlichen  asphyk- 
tiscben  Anfall,  aus  dem  es  mit  Mühe  gerettet  wurde. 

Da  die  Respiration  nur  durch  dauerndes  manuelles  Emporhalten 
der  Geschwulst  erhalten  werden  konnte,  mosste  sofort  und  swar  ohne 
Narcose  operirt  werden. 

Von  der  einfachen  Durchtrennung  des  Mittellappens  musste  wegen 
unstillbarer  Blutung  sofort  zur  totalen  Ausschälnng  geschritten  werden. 

Nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  gelang  es,  den  Isthmus  und 
grössere  Stücke  der  beiden  Seitenlappen  zu  reseciren.  * 

Wundverlauf  ungestört,  Entfernung  der  Canüle  am  vierten  Tage, 
grosse  Schwierigkeiten  bei  der  Ernährung.  Am  sechsten  Tage  Tod  an 
Pneumonie. 

Es  existiren  in  der  Literatur  nur  vier  Fälle  von  operirter  Strama 
congenita,  von  denen  einer  (Fall  von  Schimmelbnsch)  gerettet  worde 
und  zwar   der  einzige,  in  welchem  nicht  tracheotomirt  werden  musstsL 

Zu  empfehlen  wäre  nach  der  Operation,  wegen  der  drohenden 
Schluckpnenmonie,  die  Emährnng  mit  nisch  entnommener  Ammenmilcfa 
durch  die  Schlundsonde.  Eisenschits. 
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TeraUmut  colli  sirumam  eystteam  sitnulana.  Aus  der  N.-Oe.  Landesfindel- 
MkBtalt  Von  Dr.  N.  Swoboda.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  46. 
1896. 

SchwftchlicheB  Kind,  acht  Tage  alt,  8100  g  schwer.  Am  Halse 
eine  unter  dem  linken  Ohre  beginnende,  nach  rechts  bis  über  die 
MittelÜDie  reichende  (7,6  cm  lange,  3^6  cm  breite)  Geschwulst,  die  durch 
Ewei  Querfn rohen  in  drei  Abschnitte  serfällt.  Der  mittlere  zeigt  ge- 
ringe FluctuatioD,  die  anderen  fühlen  sich  derb  -  elastisch  an,  in  den 
Qaerfarchen  sind  harte,  knorpelähnliche  Stellen  ta  tasten.  Kehlkopf 
und  Luftröhre  sind  nach  rechts  verdrängt.  Der  Tumor  selbst  unter  der 
Haut  und  über  der  Wirbelsäule  leicht  yerschiebbar;  dabei  werden  Kehl- 
kopf UDd  Trachea  mit  bewegt.  Bei  Schluckbewegungen  steigt  der 
Tumor  auf  und  ab,  in  geringerem  Qrade  auch  bei  der  Athmung^.  Hals- 
umfang nicht  constant,  variirt  von  24 — 26  cm.  Athmung  nicht  be- 
hindert. Kind  trinkt  gierig  und  hastig,  doch  mit  sichtlicher  An- 
strengung. Trotz  reichlicher  und  sorgfältiger  Ammennährung  nahm 
das  Kind  nicht  zu.  Gewicht  am  Ende  der  elften  Woche  3020  g.  In- 
zwischen war  der  Tumor  merklich  gewachsen,  die  Zun^e  emporgedrängt, 
ungewöhnlich  gross.  Beim  Schreien  und  wenn  das  Kind  sich  müde  ge- 
trunken hat,  stellen  sich  schwere  Anfälle  yon  Dyspnoe  ein,  mit  müh- 
samer und  gedehnter  Inspiration,  wobei  das  Kind  |mit  beiden  Händen 
die  Geschwulst  zu  fossen  und  festzuhalten  sucht.  Exstirpation  des 
Tumors  am  21.  Juni.  Wund  verlauf  günstig.  Kind  befand  sich  voll- 
kommen wohl  und  wurde  60  Tage  nach  der  Operation  mit  einem 
Körpergewicht  von  3260  g  in  auswärtige  Pflege  abgegeben. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  erwies  sich  der  Tumor  als  ein 
Teratom,  das  aus  zwei  Gewebsarten  zusammeuffesetzt  war,  aus  einem 
der  Neuroglia  ähnlichen,  Gliazellen  und  Ganglienzellen  enthaltenden 
(Nervenfasern  wurden  nicht  gefunden)  und  aus  fibrillärem  Bindegewebe 
mit  zahlreichen  spindelförmigen  Kernen.  Die  erstere  Gewebsart  war 
stellenweise  erweicht  und  verflüssigt  und  enthielt  grössere  Hohlräume. 

Ünger. 

Tracheotomie  und  Phonetik.  Von  Dr.  med.  Chr.  Langgaard.  Hosp.- 
Tid.  4.  B.    IV.  43.    1896. 

Ein  zehn  Jahre  alter  taubstummer  Knabe,  der  ganz  taub  war,  aber 
im  Taubetummeninstitnt  allerwenigstens  die  Anfangsgründe  der  Articu- 
lation  erlernt  hatte,  begann  acht  Tage  nach  der  wegen  diphtherischen 
Croups  ausgeföhrten  Tracheotomie,  mit  der  Canüle  im  Halse,  mit  klang- 
voller Stimme  zu  sprechen,  und  zwar  verstöndlicher  und  klangvoller  als 
vor  der  Erkrankung.  Wenn  die  Canüle  frisch  gereinigt  war,  wurde  die 
Stimme  mehr  saccadirend,  wenn  die  Canüle  weniger  rein  war,  sprach 
der  Knabe  mehr  zasammenhängend,  wenn  die  Canüle  verschlossen 
wurde,  trat  stets  starke  Athemnoth  und  Erstickungsangst  ein,  nach  der 
Heilung  und  nach  der  Entfernung  der  Canüle  sprach  der  Knabe  sofort 
mit  klangvoller  Stimme  ohne  Beschwerde.  Dass  der  Knabe  mit  dem 
geringen  Luftstrom,  der  neben  der  Canüle  vorbei  in  den  Kehlkopf  ge- 
langte, im  Stande  war,  Töne  zu  erzeugen,  setzt  eine  besondere  (Jebung 
im  Gebrauch  der  Lungen  voraus,  wie  sie  der  Knabe  bei  den  Sprech- 
übungen im  Tanbstummeninstitut  erlangt  hatte;  die  Verengung^  der 
Stimmritze,  die  zwar  die  Inspiration  erschwerte,  aber  für  den  Expirations- 
strom  leichter  zu  überwinden  war,  erleichterte  die  Stimmgebung. 

Walter  Berger. 
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NoUjs  zur  Teehmk  der  IntubtOkm.     Von   Dr.   Tronipp.     MilBclieD6r 

med.  WochenBchr.   Nr.  17.    1896. 

Auf  der  Universit&tB- Kinderklinik  in  Gras  warde  leit  Anfug 
Jannar  d.  J.  bei  allen  intubirten  Kindern  folgende  ExtabatioBs- 
Methode  ansgeführt. 

Der  Arzt  stellt  sich  vor  das  Ejnd,  das  aufrecht  im  Schootse  der 
Wärterin  sitst,  nnd  setzt  einen  oder  beide  Danmen  anf  die  Trachea 
dicht  nnter  dem  Bingknorpel,  w&hrend  die  übrigen  Finger  am  Halse 
ihren  Stützpunkt  finden. 

Dabei  gelingt  es  nicht  selten,  die  Spitze  der  Tnbe  darchzofShleD. 

Nun  wird  ein  m&ssig  kilLftiger  Druck  in  der  Richtung  nach 
hinten  und  schr&g  aufwärts  ausgeübt 

Die  dadurch  ausgelösten  Wfirgbewegungen  und  HustenstÜtse  be- 
fördern die  Tube  sofort  in  die  Mundhöhle,  wo  sie  das  erschreckte 
Kind  mit  der  Zunge  oder  den  Zähnen  festhÜt  Ist  der  Beiz  ein  be- 
sonders kräftiger,  so  wird  die  Tnbe  im  weiten  Bogen  aus  dem  Munde 
herausgeschleudert. 

Es  wurde  niemals  ein  Nachtheil  yon  dieser  Expression  gesehen. 

Eisenschitz. 

Zur  Behandlung  der  Empyeme  mittels  methodisi^ien  Ersetten»  de»  eUrifen 
Exsudates  durch  indifferente  Flüssigkeiten  und  über  die  Bedeutung 
dieser  Methode  für  die  Behandlung  der  eocsudativen  Pleuritis.  Von 
S.  Lewaschow.    Russkij  Archiv  Pat   Bd.  1. 

Bereits  auf  dem  zehnten  internationalen  Congresa  zu  Berlin  bat  L. 
seine  Methode  vorgetragen  und  seit  dieser  Zeit  wird  dieselbe  in  der 
Klinik  zu  Kasan  geübt.  Verf.  konnte  sich  überzeugen,  daw  das  Er- 
setzen der  Exsudate  durch  indifferente  Kochsalzlösungen  —  eine 
Methode,  welche  es  gestattet,  das  Exsudat  auf  ein  Mal  zu  entleeren  — 
bei  serösen,  serofibrinösen  und  hämorrhagischen  Formen  rasche  Bestitotio 
ad  integrum  schafft,  wenn  natürlich  das  Exsudat  keine  maligne  Unter- 
lage hat.  Die  frühzeitige  und  vollständige  Wegschaffnng  des  Exsudates 
verhindert  das  langsame  Siechthum  und  die  Entwickelung  der  Tuber- 
culose.  L.  hat  nun  versucht,  auch  Empyeme  auf  diese  Weise  zu  be- 
handeln, indem  er  das  eitrige  Exsudat  in  mehreren  Sitzungen  durch 
Thoracocentese  entfernte  und  durch  indifferente  Kochsalzlösung  das- 
selbe ersetzte.  Die  Resultate  waren  äusserst  günstige,  es  wurde  völlige 
Heilung  erzielt.  Die  Verdünnung  des  Exsudates  mnss  dabei  so  häufig 
wiederholt  werden,  bis  die  Flüssigkeit,  ein  specifisches  Gewicht  von 
1008—1008  bekommt.  L.  spricht  auf  Onmd  seiner  Erftüinmgen  die 
Zuversicht  ans,  dass  man  die  Thoracotomie  vollständig  werde  entbehren 
können,  weim  man  das  eitrige  Exsudat  ganz  methodisch  durch  indiffe- 
rente Flüssigkeit  ersetzt;  selbst  alte  vernachlässigte  flüile  können  ge- 
heilt werden.  Abelmann. 

Die  Badiealeur  der  Hermen  hei  Kindern,  Von  Prof.  A.  Broea, 
Chirurge  am  Spitale  Trousseau  in  Paris.  Bevue  mensuelle  des 
maladies  de  Tenfance.    Septemberheft  1896. 

Am  pädiatrischen  Gongresse  in  Bordeaux  (1896)  sprach  Verf.  über 
seine  Erfolge  der  Radicalcar  der  Hernien  beim  Kinde,  wovon  er  477 
ausgeführt.  Er  hat  dieselbe  Mher  nur  bei  älteren  Kindern  unter- 
nommen, seit  1890  macht  er  sie  bei  Kindern  jeden  Alters,  selbst  Neu- 
gebomen. Bei  Nabelhernien  versucht  er  vorerst  den  Retentions- 
verband  mit  einem  Wattetampon,  befestigt  mit  Heftpflaster.  Häufig  er- 
zielt man  hierdurch  die  Heilung.  Wo  aber  nach  zwei  bis  drei  Jären 
die  Hernie  noch  fortbesteht,  da  schreitet  er  ohne  Zögern  zur  Operation: 
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Exdnon  des  Nabelringes  und  Naht  io  drei  Schichten,  Bauchfell,  Scheide 
der  geraden  Daachmiukeln  und  Haut. 

Bei  Inguinalhernie  erreicht  man  ebenfalls  darch  Tragenlassen 
eines  sehr  gut  angepassten,  Tag  und  Nacht  am  Platee  gelassenen 
Bruchbandes  Heilungen,  aber  dieselben  sind  vielfach  nicht  dauernd. 
Von  91  Kindern  der  Poliklinik  des  Spitals  Tronsseau,  welche  der 
Spitalassistent  Vassal  während  der  Monate  November  1894  bis  Ende 
Februar  1896  beobachtet  hatte,  behielten  40  Kinder  trotz  sorgfältigsten 
Tragens  eines  Bandes  ihre  Hernien.  Broca  hält  die  Radicalcur  der 
Inguinalhemie  bei  Kindern  für  nahezu  gefahrlos.  Von  461  hieran 
operirten  Kindern  verlor  er  nur  eines  an  Peritonitis.  Hinsichtlich  der 
Recidive  giebt  Broca  an,  dass  von  250  hierauf  nachcontrolirten  Kindern 
nach  sechs  Monaten  nur  zwei  Kinder  solche  aufwiesen. 

Was  seine  Operationsmethode  anbelangt,  so  ist  sie  dieselbe  wie  bei 
der  Badicalcnr  der  Inguinalhernie  des  Erwachsenen.  Vorhandenes  Netz 
resecirt  er  nach  genauer  Ligatur.  Albrecht. 

Die  BadÜMioperatum  der  Ldstehbriiche  hei  Kindern,  Von  Dr.  A.  SchOn- 
fei  dt.    Arch.  f.  Kinderheilkunde.    19.  Bd.    1.  u.  2.  H. 

Seh.  fasst  seine  Mittheilungen  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1)  Bei  allen  reponiblen  Briichen  des  Kindes  ist  durch  ein  geeignetes, 
einen  leichten  Druck  ausübendes  Bruchband  zu  versuchen,  den  Bruch 
zu  heilen. 

2)  Bei  Complicaidon  von  Inguinalhemien  mit  Ectopia  testis  ist  ein 
besonderes,  für  den  Hoden  passendes  Bruchband  anzulegen.  Die 
Ectopia  testis  an  sich  giebt  nur  bei  der  Unmöglichkeit,  den  Hoden  vor 
dem  Drucke  des  Bruchbandes  zu  schützen,  eine  Indication  zur  Badical- 
operation  ab. 

8)  Stellen  sich  im  Uebrigen  irgend  erhebliche  Schwierigkeiten  der 
Behandlung  mit  dem  Bruchband  entgegen,  so  ist  zur  Radicaloperation 
zu  schreiten. 

4)  Bei  Incarceration  der  Hernien  ist  im  Anschluss  an  die  Hemiotomie 
stets  die  Badicaloperation  auszuführen. 

6)  Bei  sehr  grossen  freien  Scrotalbrüchen,  selbst  wenn  sie  mühsam 
durch  ein  Bruchband  zurückzuhalten  sind,  ist  ohne  Rücksicht  auf  das 
Alter  des  Kindes  die  Radicaloperation  vorzunehmen. 

6)  Die  Badicaloperation  besteht  bis  zum  sechsten  Lebensjahre  in 
der  Ligatur  des  Bruchsackes  und  nachheriger  Tamponade  der  Bauch- 
höhle nach  der  von  Karewski  angegebenen  Methode. 

7)  Vom  siebenten  Jahre  an  ist  die  Radicaloperation  nach  der 
Methode  von  Kocher  und  von  Henry  0*Hara  zu  machen. 

8)  Nach  der  Radicaloperation  ist  das  Tragen  eines  Bruchbandes 
nicht  nur  unnöthig,  sondern  auch  schädlich  und  daher  zu  verwerfen. 

Unger. 

Brfölgreidie  Laparotomie  einer  rupfwrirten  Ndbelechnurhemie  in  der 
ersten  Lebensstunde.  Von  Dr.  0.  Piering.  Prager  med.  Wochen- 
schrift.   Nr.  81.    1896. 

Im  Verein  deutscher  Aerzte  in  Prag  demonstrirte  P.  folgenden  Fall: 
Das  fünf  Wochen  alte  Kind  stammt  von  einer  27jährigen  Primipara. 
Schwangerschaft  ungestört,  Geburt  nach  nur  fünfstündiger  intensiver 
Wehenthätigkeit  leicht  und  spontan  in  Schädellage.  Der  8  kg  schwere, 
sehr  kräftige  Knabe  bot  folgendes  Bild:  Auf  der  Brust  lag  ein  etwa 
zweimannsfaustgrosser  dunkelvioletter  Sack,  eine  hemiöse  Ausstülpung 
der  Nabelschnur.  Die  Sackwand,  namentlich  hinten,  war  ungemein  dick 
(starke  Anhäufung  von  Wharton^scher  Sülze),  in  Folge  dessen  nirgends 
durchsichtig.    Nur  an  der  vorderen  Wand  fanden  sich  dünnere  Partien 
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und  hier  war  der  Sack  an  zwei  Stellen  in  Form  8a|^ttaler,ßGfalitBÖffiraiigea 
geborsten.  Aus  der  grosseren  Oeffiian^  hing  ein  m&chtiges  Coorolat 
von  Darmschlingen  frei  zu  Tage,  fast  die  ganze  Breite  der  Banchwaad 
bedeckend.  Der  Darm  war  nirgends  verletzt,  von  frischer  Farbe.  Di« 
Bauchhaut  zeigte  nach  Emporheben  der  Darmschlingen  keinen  DefiKt 
Der  Nabel  an  gewöhnlicher  Stelle,  normal  entwickelt,  der  Haotnabel 
ca.  1  cm,  die  Nabelschnur  ging  unmittelbar  in  den  Sack  fiber.  Im 
Uebrigen  war  das  Kind  wohlgebildet. 

Nachdem  es  sich  wegen  normaler  Enge  des  Nabelringes  als  im- 
möglich erwies,  die  Eveniaration  za  reponiren,  blieb,  am  das  Kind  zn 
retten,  nur  die  Badicaloperation  übrig.  Dieselbe  wurde  noch  in  der- 
selben Stunde  von  Prof.  Bayer  ausgefShrt.  (Technik  vergl.  im  Original) 
Die  Heilung  der  Bauchwunde  erfolgte  per  primam.  Äas  Allgemein- 
befinden  war  nur  in  den  ersten  Tagen  durch  fortwährendes  Erbrechen 
von  Schleim  und  galligen  Massen  gestört  (Narcosef).  Eine  Magen- 
ausspülung  am  zweiten  Tage  sistirte  das  Erbrechen  gänzlich  und  nun 
wurde  auch  Milch  behalten.  Am  vierten  Tage  erster  gelber  Stuhl  und 
das  Kind  gedieh  nun  weiter,  wie  jedes  andere.  Wurde  auch  14  Tage 
nicht  gebadet,  um  eine  Wundinfeotion  zu  verhüten.  An  Stelle  des 
Nabels  findet  sich  eine  kaum  2  cm  grosse  lineare  feste  Narbe.  Der 
Nabelring  ist  geschlossen. 

P.  zieht  zum  Schlüsse  für  das  Vorgehen  des  Arztes  bei  Nabelschnur- 
hernien  folgendes  Resümee: 

1.  Ezspectative    Behandlung   (antiseptischer   Ocolnnwerfoand) 

a)  bei  Unmöglichkeit  eines  Eingriffes  (grosser  Defect  der  BanchdeckefiX 

b)  bei  YerweigeruDg  der  Operation,  c)  bei  nicht  lebensfähigen 

IL  Einfache  Ligatur  und  Percntanligatur  bei  gestielten 
wenn  die  Reposition   des  Bruchinhaltes   vollständig  gelingt  nnd 
anderen  Organe,  als  Darm,  vorliegen. 

I II.  Die  Olshausen *Bche  extraperitoneale  Methode,  wenn  ein  Bandi- 
deckenspalt  mit  vorhanden  ist  (sodass  sich  die  Haukänder  nicht  vor- 
einigen  lassen). 

IV.  Die  Laparotomie  in  allen  anderen  operablen  Fällen  vnd 
zwar  1)  wenn  die  Reposition  wegen  ausgedehnter  Adhärenzen  nicht 
gelingt,  2)  wenn  dieselbe  wegen  Enge  der  Bmchpforte  nicht  gelingt, 
3)  bei  massig  grossem  Defect  der  Bauch wand^  4)  bei  Rnptar  des  Bmdi- 
sackes.  Dnger. 

Änneau  de  laiton  demeurd  douze  ans  inchis  dcms  2a  verffc.  Von 
DDr.  Leflaive  und  Barbul^e.  Gaiette  des  höpitaox.  Nr.  6. 
1896. 

Ein  zwÖli^Ehriger  Schüler  des  Lyceums  hatte  auf  seinen  Penis  einen 
Messingriug  gesteckt,  den  er  nicht  wieder  abziehen  konnte.  Trots 
grosser  Schmerzen  verschwieg  der  Knabe  die  Sache.  Der  Ring  durch- 
schnitt die  Penishant,  die  allmählich  über  ihm  zasammen wachs.  So 
blieb  der  Ring,  ohne  weitere  Störungen  zu  machen. 

Zwölf  Jahre  später,  bei  der  Verheirathung,  kam  es  zu  schweren 
Erscheinungen  von  Hamretention,  die  den  Kranken  nöthigten,  ärztliche 
Hilfe  zu  suchen.  Während  die  Peniswurzel  normal  erschien,  war  das 
Präputium  und  die  vordere  Hälfte  des  Penis  enorm  geschwollen  nnd 
im  Zustand  heftigster  Entzündung.  Es  war  unmöglicn,  die  Qlans  zo 
sehen,  und  ein  Katheterisiruugsversuch  erwies  sich  als  unmöglich;  der 
Urin  floss  nur  tropfenweise  ab.  In  der  Mitte  des  Penis  ßuid  eich  ein 
barter  narbiger  Strang.  In  der  Narcose  wurde  die  Narbe  gespalten  und 
in  der  Tiefe  fand  man  den  Ring,  der  nach  vieler  Anstrengung  entfernt 
werden  konnte.    Die  Heilung  machte  dann  rasche  Fortschntte. 

Fritzsche. 
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Zur  StaUtUk  wnd  ^ognose  der  Hemia  incareeraia  im  KindesaUer,    Von 
Dr.  C.  Stern.    Deuteche  med.  Wochenschr.  Nr.  22.    1896. 

St.  bat  in  der  Literatnr  188  Fälle  yon  Hemiotomie  im  ersten  Eindes- 
alter gesammelt,  davon  betreffen  98  das  erste  Leben^abr,  16  den  ersten 
Lebensmonat«,  15  den  zweiten,  14  den  dritten. 

Diese  Angaben  steben  nicbt  im  Einklänge  mit  den  Angaben  von 
Hanemann,  der  die  Zabl  für  das  erste  Lebensjahr  und  für  den  ersten 
Lebensmonat  viel  tu  niedrig  angiebt 

Die  Mortalit&t  im  ersten  Lebensjahr  beträgt  in  Stern*s  Statistik, 
nach  Aasscbeidnn^  aller  zweifelhaften  Fälle,  13,6%. 

Die  Prognose  im  ersten  Eindesalter  ist  also  durcnaas  nicht  schlechter 
als  bei  Erwachsenen.  Eisenschitz* 

üeber    Waehsthumsanomalien  der  Knochen,     Von   Dr.   0.  Feldmann. 
Beiträge  zur  patholog.  Anat  nnd  zur  allg.  Pathologie.   XIX.  B. 

Die  vorliegende,  von  der  medicinischen  Faonltät  der  Universität 
Freiburg  i.  B.  gekrOnte  Preisarbeit  beschäftigt  sich  mit  der  Beantwortung 
der  Aufgabe,  vorzugsweise  die  Regelwidrigkeiten  im  Längenwachsthnm 
der  grossen  Röhrenknochen  und  das  VerhältniRs  der  lÄoge  der  Ex- 
tremitäten zur  Länge  des  Rumpfes  bei  castrirten  Thieren  und  Menschen, 
sogenannter  fötaler  Rachitis,  Rachitis,  angeborenem  und  in  früher 
Jugend  erworbenem  Blödsinn  und  Schwachsinn  und  überhaupt  bei  Ent- 
wickelungsstörungen  literarisch  und  nach  eigenen  Untersuchungen  zu 
erforschen. 

Das  Untersuchungsmaterial  boten  verschiedene  Heil-  und  Pflege- 
anstalten, Universitätskliniken  und  die  anatomischen  Institute  der 
Universität. 

Hinsichtlich  des  Einflusses  der  Gastration  wird  literarisch 
festgestellt,  dass  dieselbe  nur  vermehrte  Körperläoge  (Längenwachsthum 
der  Röhrenknochen)  bewirken  solL  Eigene  Versuche  wurden  nicht 
gemacht. 

Bezüglich  der  Rachitis  zerfällt  die  Arbeit  in  den  literarischen 
Theil  und  die  eigenen  Untersuchungen,  i.  e.  es  wurden  an  19  Indivi- 
duen Messungen  vorgenommen,  als  deren  Hauptergebnisse  wären  an- 
zuführen: die  Rachitis  führt  zur  Längeverminderung  während  des^  Ver- 
laufes und  nach  Ablauf  des  Krankheitsprocesses  und  zwar  wahrscheinlich 
am  meisten  nachträglich.  Die  Detailergebnisse  werden  wohl  an  grösserem 
Materiale  nachzuprüfen  sein. 

EinCapitel  beschäftigt  sich  mit  der  sogenannten  fötalen  Rachitis. 
Nachdem  wieder  eine  Uebersicht  über  die  einschlägigen  Fälle  aus  der 
Literatur  gegeben,  werden  zwei  Fälle  aus  dem  pathologisch- anatomischen 
Institute  in  Freiburg  beschrieben.  Alle  hierher  gehörigen  Fälle  werden 
in  die  drei  Gruppen  der  Mikromelie,  Osteogenesis  imperfecta  und  Chon- 
drodjstrophia  foetalis  eingetheilt  und  zwar  im  Ganzen  188  Fälle  von 
88  Autoren. 

Als  Kriterium  aller  drei  Gruppen  ist:  Hemmungswachsthum  der 
Diaphjsen,  absolute  Verkürzung  aller  Röhrenknochen,  die  unteren  Ex- 
tremitäten kürzer  als  die  oberen  und  diese  kürzer  als  die  Wirbelsäule. 

DieWachsthumsanomalien  derKnochen  beipsychisohenSohwäche- 
snständen,  mit  Ausschluss  des  Cretinismus,  aus  der  Literatnr  be- 
treffend wird  festgestellt,  dass  das  Längenwachsthum  der  Idioten  verringert 
und  verzöpfert  isi 

Die  eigenen  Messungen  beziehen  sich  auf  66  männliche  nnd  80  weib- 
liche Individuen  nnd  ergaben  durchwegs  eine  Verkürzung  und  eine  Ver- 
EÖgerung  des  Wachsthnms. 

Anhangsweise  beschäftigt  sich  die  Arbeit  noch  mit  dem  Gretinis- 
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miiB,  dem  Zwergwnohs  und  der  Caohezia  tbyreopriTa.  In  der 
leisten  Qruppe  findet  sich  die  Beschreibung  eines  selbst  beobachieien 
Falles  an  einem  16  Jahre  alten  Manne:  187,6  cm  lang. 

Die  Arbeit  enthält  mit  ausserordentlichem  Fleisse  die  ganze  literalar 
des  Themas  und  wird  bei  jeder  neuen  Bearbeitung  desselben  Gegenstandes 
ein  sehr  werthvoUer  Behelf  sein.  Eiserne hitt. 


Ä  case  of  parapUgia  due  to  spinal  earies;  Menard'e  OperaHfm.  Bj 
T.  S  i n cl ai r  K i r k.   The  British  medical  Journal.   NoTember  14, 1896. 

Das  6^  Jahre  alte  Kind  wurde  am  4.  Februar  1895  in  das  Bel&st 
Hospital  aufgenommen.  Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten,  Cob- 
tractionen,  gesteigerte  Patellarsehnenreflexe  und  Dorsalclonos. 

Diagnose:  Caries  der  oberen  Brustwirbela&ule.  Eine  DifFormit&l 
an  der  Wirbelsäule  war  kaum  bemerkbar.  Behandlung  mit  Extension. 
Der  Zustand  verschlimmerte  sich  jedoch  und  es  traten  Blasen-  ond 
Mastdarmparesen  ein. 

Status  praesens  im  Juli  1896:  Leicht  winkelige  Krümmung  der 
Wirbelsäule;  die  grOsste  Prominenz  am  fünften  DoruüwirbeL  Busen- 
und  Mastdarmlähmung,  vollständige  Lähmung  beider  Beine.  Analgesie 
und  fast  vollständige  Anästhesie  bis  in  die  unteren  Partien  des  Thorax. 
Sehr  gesteigerte  ratellarsehnenreflexe.  Dorsalclonua  Starke  Herab- 
setzung des  FusBSohlenreflexes.  Weitere  Behandlung  durch  Extension. 
Allmählicher  Verfall  durch  lan^  andauernde  Diarrhöen.  Im  Januar  1896 
wurde  die  Menard'sche  Operation  ausgeführt.  Die  Processus  transverm 
des  vierten  und  fünften  Brustwirbels,  sowie  die  eikrankten  Partien  der 
WirbelkOrper  wurden  entfernt.  Keine  Drainage.  Tiefe  und  oberfllch- 
liehe  Naht. 

Die  ersten  11  Tage  nach  der  Operation  Bauchlage.  In  der  ersten 
Nacht  starke  Schmerzen,  welche  nach  94  Stunden  verschwanden.  Sehlaf 
und  Appetit  ungestört.  Zwei  Ta^  nach  der  Opemtion  ein  par  feste 
Stühle,  welche  so  wie  der  Harn  nicht  mehr  unwillkürlich  abgingen. 

Vier  Tage  nach  der  Operation  prompter  Fusssohlenreflex*  Jede  Be- 
rührung an  den  Beinen  wird  empfunaen.  Sieben  Tage  nach  der  OperatioB 
war  die  Wunde  ohne  Eiterung  geheilt,  sehn  Tage  nach  der  OperatioB 
die  Analgesie  vollständig  verschwunden.  Nach  weiteren  sechs  Tagen 
war  Patientin  vollkommen  im  Stande,  ihre  unteren  Extremitäten  im 
Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenke  zu  bewegen;  auch  die  Bewegnngsiähigkeii 
der  Zehen  folgte  bald. 

Im  April  Anlegen  eines  Mieders  mit  Unterstützung  des  Kopfes, 
mittels  dessen  Patientin,  wenn  sie  unterstützt  wird,  gehen  und  stehen 
kann.  Im  Juni  entstand  in  der  Operationsnarbe  eine  Kleine  Biterfistel. 
Keine  Aenderung  im  Zustande  mehr.  Patellarsehnenreflexe  normal,  kein 
Clonus  dorsalis  mehr  vorhanden.  Carstanjen. 

Carie8  der  Wirbelsäule,  Aus  dem  Sophien-Kinderspitale  in  Lemberg. 
Von  Dr.  H.  Schramm.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  92—94. 
1896. 

Verf.  berichtet  über  110  Fälle,  die  im  Spitale  behandelt  wurden,  und 
zwar  10  die  Hals-,  66  die  Brust-,  91  die  Lenden*  und  8  die  Kreuawirbel 
betreffend,  bei  10  ist  der  Sitz  nicht  angegeben.  Das  grösste  Contingent 
stellten  Kinder  bis  zum  vierten  Lebensjahre:  Die  Aetioloffie  an- 
lansend,  spielen  Traumen  die  wichtigste  Bolle  (Tuberkelbacillen 
siedeln  sich  besonders  leicht  in  verletzten  Knochen  und  Gelenken  an, 
andererseits  fallen  Kinder  am  häufigsten  in  den  ersten  vier  Lebensjahren 
und  erfährt  ihre  Wirbelsäule  durch  schlechtee  Tragen  am  meisten  Ver- 
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biep^nngen),  ferner  die  Heredität  und  vorangegangene  lECrank- 
heiten  (Eenchhnsien  12  mal,  Masern  8 mal,  nnbekannte  J^ieberkrankheit 
6  mal)  als  pr&disponirende  Ursachen. 

Fast  in  allen  Fällen  war  bei  der  An&ahme  schon  ein  deutlicher 
Gibbus  Torhandeu,  nur  ein  Fall,  eine  sogenannte  Spondylitis  super- 
ficialis, yerhielt  sich  anders.  Abscesse  fanden  sich  bei  Caries  der 
Halswirbel  in  407»«  der  Brustwirbel  in  86,4%,  der  Lendenwirbel  in  40% 
und  in  allen  drei  Fällen  von  Caries  des  Kreuzbeins.  .  Der,  Weg,  den  die 
Abscesse  zurücklegten,  war  verschieden:  bei  Halswirbelcaries  zweimal 
retropharyugeale,  ein  entlang  der  tiefen  Halspartie  zur  Fossa  sopra> 
clavioularis  sich  senkender  und  ein  nach  rückwärts  neben  dem  erkrankten 
Wirbel  durchbrechender  Abscess.  Bei  Brustwirbelcaries  17  mal  Ver- 
breitung längs  der  Vorderseite  des  Wirbels,  Xmal  ein  im  Mediastinum 
angesammelter  mit  Durchbruch  in  beide  Pleurahöhlen ;  in  anderen  Fällen 
kamen  sie  oberhalb  und  unterhalb  des  Poupart*schen  Bandes  (4  mal) 
oder  in  den  intermuskulären  Spatien  des  Oberschenkels  (16  mal)  zum 
Vorschein.  Bei  Lendenwirbelcaries  kam  der  Abscess  in  zwei  Fällen  aus 
dem  kleinen  Becken  durch  das  For.  ischiadicum  hervor  und  hob  die 
Gesässmuskeln  empor,  in  zwölf  Fällen  ober-  oder  unterhalb  des  Poupart- 
schen  Bandes,  in  zwei  Fällen  rückwärts  neben  dem  erkrankten  Wirbel. 
Die  Compressionsmyelitis  wird  nicht  durch  den  Buckel  als  solchen 
bedingt,  die  nervösen  Erscheinungen  werden  vielmehr  durch  eine  seröse 
Infiltration  der  Häute  und  des  Bückenmarkes  selbst  verursacht,  die  erst 
nach  längerer  Zeit  zur  Degeneration  der  Nervenelemente  führen.  Rücken - 
markssymptome  wurden  in  18  Fällen  beobachtet,  fast  sämmtlich  bei 
Brustwirb^caries. 

Die  Prognose,  im  Allgemeinen  schlecht,  hängt  ab  von  der  Here- 
dität (die  Affection  verläuft  bösartiger  bei  Kindern  tuberculöser  Eltern), 
vom  allgemeinen  Qesundheitszustande  des  Kindes;  war  derselbe 
bei  Beginn  der  Behandlung  gut,  die  Wirbel  der  einzige  Sitz  der  Er- 
krankung, so  war  die  Prognose  besser  (von  allen  110  Fällen  wurden 
34  geheilt,  27  bedeutend  gebessert,  36  nicht  geheilt,  14  starben;  von 
IS  Fällen  mit  noch  einem  anderen  Leiden  wurde  keiner  geheilt),  von 
der  Localisation  des  primären  Herdes  (Caries  der  Halswirbel  giebt 
die  beste  Prognose),  vom  Stadium  der  Krankheit:  im  Anfaugsstadium 
Aufgenommene  (nur  mit  Gibbus  ohne  andere  Symptome)  ergaben  87  7^ 
vollständige  Heilung,  4iyo  erhebliche  Besserung. 

Die  Therapie  bestand  vor  Allem  in  Zufuhr  guter  Luft.  Ausser- 
dem wurde  locale  Therapie  angewendet,  das  Gypsbett  nach  Lorenz 
und  Hoffa,  die  Extension  der  Wirbelsäule,  das  plastische  Mieder. 
Bei  Senkungsabscessen  wurde  29 mal  operirt  und  zwar:  10 mal  punctirt 
und  in  die  Höhle  darauf  80— 50  g  einer  Jodoformglycerinemulsion  (1 :  16) 
eingespritzt:  8  Heilungen,  8  Besserungen,  8  ungeheilt,  1  Exitus.  In 
5  Italien  wurde  das  Billroth'sche  Verfahren  versucht:  2  Heilungen, 
8  keine  Heilung;  in  14  Fällen  der  Abscess  breit  geöffnet  und  mit  Jodo- 
formgaze austamponirt:  2  Heilungen,  6 mal  monatelang  Eiterung,  7 mal 
Exitus.  Es  geht  aus  diesen  Erfahrungen  hervor,  dass  man  den  Abscess 
auch  heutzutage  möglichst  unberührt  lassen,  nur  die  Behandlung  des 
Grundleidens  vornehmen  und  hauptsächlich  diätetische  und  klimatische 
Therapie  üben  soll.  Bei  Erscheinungen  von  Seite  des  Rückenmarkes 
hat  sich  der  Leiter*8che  Küblapparat  in  Verbindung  mit  Extension 
der  Wirbelsäule  (4—8  kg  je  nach  dem  Alter)  recht  gut  bewährt. 

XJnger. 
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Uditr  die  Verwendung  des  Coreets  hei  Behandlung  von  SedUoeen.  Von 
Dr.  P.  Bedard,  Chirarffe  am  Ambalafcorium  Fortado- Heine  ta 
PariB.  Bevue  iniernationiue  de  Th^rapentiqae  et  de  Pharmaoologie 
vom  15.  September  1896. 

Verfasser,  welcher  eine  grosse  Erfahnmg  auf  dem  Gebiete  der  Baek- 
gratsYerkrümmungen  za  haben  scheint,  warnt  vor  der  planlosen  An- 
wendung der  Corsette  bei  diesem  Leiden.  Dieses  orthop&dische  flilfs- 
mittel  darf  nar  bei  genauer  Kenntniss  der  Einzelheiten  eines  Falles  zor 
Verwendung  kommen  und  nie  anders  als  ein  Hilfsmittel  zur  Aufrecht- 
erhaltung  der  durch  andere  Proceduren  erhaltenen  Erfolge.  Die  Be- 
handlung einer  Scoliose  hängt  in  erster  Linie  von  dem  Stadium  ab,  in 
welchem  dieselbe  sich  bei  Beginn  der  Cur  befindet  Absolute  Buhe, 
Extension  '  und  gymnastische  Uebung  der  Bückenmuskeln  mfissen  oft 
Torausgehen,  bevor  man  an  einen  Apparat  denken  kann.  Das  beste 
Corset  ist  unstreitbar  der  Oypspanser  von  L.  A.  Sajre,  in  Hängelage 
und  aus  tadellosem  Materiale  angefertigt.  Einige  Modificatiooen  des- 
selben haben  sich  mit  der  Zeit  als  nOthig  ergeben,  wovon  vor  Allem 
die  Lorenz^sche  Spiralbinde  aus  Gummi  hervorzuheben  ist,  Aber  aodi 
dieses  Corset  wurde  unvollkommene  Besultate  ergeben  ohne  gleichzeitige 
Gymnastik  und  methodische  Uebung  der  Dorsalmuskeln.     Albrecht. 

A  case  of  Sarcoma  of  the  Scaptda.  Removcd  of  the  arm  totth  the  Seapula 
and  greater  part  of  the  Ulavicle;  Recovery,  By  A.  T.  Cabot  The 
Boston  medical  and  surgical  Journal.    October  22.    1896. 

Der  Fall  betrifft  einen  zwölQährigen  Knaben,  dessen  rechte  Schulter 
seit  der  Geburt  etwas  vorstehend  war;  die  Bewegungen  dieses  Armes 
waren  beschränkt.  Vor  einem  halben  Jahre  erfolgte  ein  Schlag  auf  die 
betreffende  Schulter,  es  trat  Schwellung  ein,  begleitet  von  dumpfen 
Schmerzen.  Ziemlich  rasches  Wachsthum  der  Geschwuls(>  welche  ietzt 
die  ganze  Seapula  Überkleidet  und  bis  zur  Ciavicula  und  in  die  Achsel- 
höhle reicht.  Die  oberflächlichen  Venen  stark  ausgedehnt,  der  betreffende 
Arm  atrophisch. 

Operation:  Entfernung  der  Geschwulst  mit  der  Seapula  sammt 
der  ganzen  oberen  Extremität  und  einem  Theil  der  Ciavicula.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  es  sich  am 
ein  Rundzellensarcom  handelte. 

Heilung  per  primam  trotz  der  grossen  Schwäche  des  Patienten. 
Nach  drei  Monaten  Entfernung  einiger  kleiner  Knoten  in  der  Snpra- 
claviculargegend,  welche  sich  als  Neurome  herausstellten.  Fünf  Monate 
nach  der  Operation  stellte  sich  Patient  wieder  vor  mit  allgemeiiHtn 
Krankheitsgefühl,  Schmerzen  im  Kopf  und  im  Bücken.  Ueber  dem  linken 
Schläfebein  eine  Geschwulst.  Bapider  Verfall  unter  den  Symptomen 
eines  Hirntumors.    Tod.    Keine  Nekropsie.  Carstanjea. 

Zur  orthopädisehen  Behandlung  der  angeborenen  Hüflverrenkung,  Von 
Dr.  Dolega.    Deutsche  med.  Wochenschr.   Nr.  37.     1896. 

Es  ist  nicht  zweifelhaft;,  dass  mit  Ausnahme  der  in  den  ersten 
Lebensjahren  zur  Behandlung  kommenden  Fälle  eine  wirkliche  ana- 
tomische Heilung,  d.  h.  eine  vollkommene  Beposition  des  Schenkel- 
kopfes nur  durch  operatives  Eingreifen  (Hoffa- Lorenz)  enielt 
werden  kann. 

Die  orthopädische  Behandlung  der  Krankheit  kann  entweder  eine 
thatsächliohe  Heilung  oder  nur  eine  Besserung  der  functionellen  Störungen 
anstreben.  Es  kann  die  letztere  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen  nnd 
auch  bei  älteren  Individuen  indicirt  sein,  bei  welchen  anatomische  Ver- 
hältnisse am  Schenkel-Halse  und  -Kopfe  die  Möglichkeit  der  Bildung 
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eniBpreohender  Gelenkaflächen  auMchlieBeen  und  auch  die  Fseudarthrosen- 
Operation  nicht  indicirt  ist. 

Wir  verweisen  in  Besag  auf  die  Darstellung  des  orthopädischen 
Verfahrens  und  der  sur  Anwendung  kommenden  Apparate  auf  das  Original. 

Eisenschitz. 

OsUo  sarcome  du  radius  chez  un  enfant  de  7  ans.  —  Amputation.  Von 
Loh^ac.  Anatomisch -klinische  Gesellschaft  Ton  Lille.  Sitzung 
vom  11.  März  1896.  Journal  des  sciences  m^dicales  de  Lille.  Nr.  18. 
2.  Mai  1896. 

Der  Fall  betrifiPb  ein  7 jähriges  Mädchen,  dessen  rechter  Vorderarm 
von  einem  grossen,  schnell  wachsenden  Tumor  eingenommen  war.  Die 
Geschwulst  war  innerhalb  von  drei  Monaten  um  das  Doppelte  gewachsen, 
ohne  dass  das  Kind  Schmerien  empfunden  hatte,  nur  ein  Gefühl  der 
Schwere  war  vorhanden.  Bei  dem  schnellen  Wachsthum  konnte  die 
Diagnose  nicht  zweifelhaft  sein  und  es  war  ein  operativer  Eingriff  um 
so  mehr  geboten,  als  die  Achseldrüsen  noch  nicht  befallen  waren.  Es 
wurde  dennoch  zur  Amputation  im  vorderen  Drittel  geschritten. 

Die  Untersuchung  des  abgesetzten  Theiles  ergab,  dass  die  Ulna  ge- 
sund war,  die  Muskeln  waren  nur  zum  Theil  von  der  Neubildung  er- 
griffen, während  der  Nerv,  medianus  frei  geblieben  war. 

Der  Badins  zeigte  eine  mächtige  spindelförmige  Auftreibung  von 
harter  Consistenz.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Knochens  konnte  man 
sehen,  dass  auch  das  Knochenmark  mit  in  den  Krankheitsbereich  hinein- 
gezogen war.  Fritzsche. 

üeber  einen  Fall  von  congenitalem  Defecte  beider  Tihien.  Von  Dr.  H.  Waitz. 
Deutsche  med.  Woohenschr.   Nr.  26.    1896. 

Bei  dem  im  September  1894  im  Hamburger  ärztlichen  Verein  vor- 

Sestellten  neun  Monate  alten  Knaben  findet  sich  ausser  einer  angeborenen 
lissbildnng  an  beiden  Händen  (Krebsscheere)  das  Fehlen  beider  Tibien 
bei  vorhandener  Fibula.  Eisenschitz. 

(Jeher  die  Anwendung  von  Lederhühen  eur  Nachbehandlung  des  Klump- 
fusses.    Von  Dr.  Jens  Schon,   ügeskr.  f.  Läger  6.  B.    111.86.    1896. 

Nachdem  der  Kinmpfuss  durch  die  Behandlung  so  weit  |^ebracht 
worden  ist,  dass  die  Stellung  corrigirt  oder  etwas  übercorrigirt  ist,  wird 
auf  die  gewöhnliche  Weise  ein  Gypsabguss  des  Fusses  und  des  unteren 
Theiles  des  Unterschenkels  abgenommen,  wobei  darauf  zu  achten  ist, 
dass  der  Fuss  sich  in  der  corrigirten  oder  fibercorrigirten  Stellung  be- 
findet, und  fiber  diesen  Abguss  wird  die  Hülse  aus  eingeweichtem  Leder, 
daa  dann  erhärtet,  geformt.  Wenn  die  Härtung  vollendet  ist,  wird  die 
Hülse  an  der  Vorderseite  aufgeschnitten,  mit  Schnürlöchem  versehen 
und  kann  dann  angelegt  werden.  Die  Anlegung  ist  einfach,  die  Hülse 
ist  nicht  so  nachgiebig,  wie  ein  Stiefel,  und  kann  Tag  und  Nacht  ge- 
tragen werden,  auch  der  Botation  nach  innen  kann  durch  Anbringung 
einer  geeigneten  Schiene  entgegengearbeitet  werden.  Gelenksteififfkeit 
oder  Muskelatrophie  soll  nach  jahrelangen  Erfahrungen  mit  dieser  Vor- 
richtung nicht  zu  befürchten  sein«  Walter  Berger. 

Die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses.  Von  J.  Boll.  Norsk  Mag. 
f.  Lägevidensk.    4.  B.    XL  11.    S.  1077.    1896. 

Nach  B.'s  Erfahrungen  handelt  es  sich  beim  angeborenen 
Klumpfnss  nicht  nur  um  Veränderungen  in  den  Fussknochen,  sondern 
auch  andere  Theile  des  Skelettes  erleiden  dabei  grössere  oder  geringere 
Ver&aderungen;  bei  allen  Patienten  B.*s  waren  die  Malleoli  ungefthr  in 
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die  frontale  Ebene  gestelli,  der  Unterschenkel  war  also  nach  immi  ge- 
dreht, ebenso  der  Oberschenkel,  wenn  auch  nicht  so  h&ufig  und  lo 
deutlich;  namentlich  lässt  sich  beim  lebenden  IndiTidnom  die  Drehmig 
des  Oberschenkels  schwer  nachweisen;  die  Wirkung  erstreckt  sich  aaeh 
auf  das  Becken,  sowie  auf  die  Lendenwirbels&ule.  Oft  hat  B  beob- 
achtet,  dass  sich  die  Achillessehne  an  dem  innem  Rand  der  Tnberoiitai 
calcanei  anheftete. 

Ffir  die  Behandlang  hat  eine  genane  Diagnose  der  Terschiedeneo 
Componenten  der  Difformität  gprosse  Bedeutung,  besonders  auch  fttr  die 
Beurtheilung  der  Schwere  des  Falles,  denn  nicht  immer  ist  der  Klump- 
fuBS,  der  auf  den  ersten  Anblick  am  schlimmsten  aussieht,  aoeb  sm 
schwersten  zur  Heilung  zu  bringen.  Man  versäumt  nach  B.  nicliti, 
wenn  man  mit  der  Behandlung  bis  etwa  zum  Alter  von  10  MoDStai 
wartet,  bis  das  Kind  aufzutreten  beginnt,  von  den  Behandlnngsmethodoi 
giebt  B.  bei  kleinen  Kindern  denjenigen  den  Vorzug,  die  nicht  operstiT 
zu  Werke  gehen.  B.  benutzt  die  modellirende  Methode  von  Lorens, 
wesentlich  in  der  von  Hoffa  angegebenen  Beihenfolge,  das  ente  Be- 
dressement  macht  er  stets  unter  Narkose.  Erreicht  er  nidit  io  der 
ersten  Sitzung  das  vollständige  Bedressement,  dann  legt  er  das  Beis  in 
der  erreichten  Stellung  in  Gyps  und  wiederholt  das  Bedressement  nsch 
einigen  Wochen,  bis  er  sein  Ziel  erreicht  hat.  In  allen  seinto  FlUeii 
war  die  Behandlung  ambulant  und  er  erreichte  deshalb  eine  übercorri- 
girte  Stellung  nicht  so  rasch  als  unter  anderen  ümst&nden.  Den  Ojp«- 
verband  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis  der  Fuss  transfonnirt  irt,  rUh 
B.  nicht;  er  hat  in  einem  solchen  Falle  den  Fuss  gegen  den  gerandeB 
in  der  Entwickelung  zurückbleiben  sehen.  Die  Tenotomie  der  AehilleB- 
sehne  führt  er,  wenn  sie  indicirt  ist,  erst  aas,  wenn  Addnction,  So|»fiS> 
tion  und  Inflexion  redressirt  sind,  vor  dem  Bedressement  des  Fustei 
aus  der  Plantarfiexion  gleich  nach  der  Tenotomie  hat  B.  nie  einen  Nsch- 
theil  gesehen. 

Als  geheilt  betrachtet  B.  einen  Klumpfuss  nicht  eher,  als  bis  das 
Kind  normal  auf  demselben  gehen  kann,  und  zwar  nicht  nur  kurze  Zeit« 
sondern  dauernd.  Alle  Apparate,  die  nur  bis  zum  Knie  reichen  ssd 
hier  ihren  Stützpunkt  haben,  hält  B.  für  verfehlt,  da  ihre  Wirkung  in 
Bezug  auf  die  Abduction  illusorisch  ist.  Walter  Berger. 

üeber  tuberculöse  Arthroüis  Hnd  OOeOis  im  firOhen  SMdesaiUer.    Von 
Dr.  Thorkild  Bovsing.    Hosp.-Tid.    4.  B.    IV.  20.  Sl.    189«. 

Im  Königin  Louise-KiDderhospital  in  Kopenhagen  hat  £L  bei  kleinen 
Kindern  in  einer  Beihe  von  Fällen  eine  typische  und  ganz  eigenthSm- 
liehe  Form  von  tuber culOser  Gelenkerkrankung  beobachtet,  die  sich  toq 
den  Erkrankungen  im  späteren  Kindesalter  entschieden  unterschied  und 
sich  durch  eine  besonders  gute  Prognose  auszeichnete,  sie  entsteht  nicht 
nur  acut,  sondern  verläuft  auch  acut  und  kann  mit  erstaunhcber 
Schnelligkeit  wie  die  tuberculGse  Peritonitis  durch  einfache  Indsion  ge- 
heilt werden.  B.  hat  10  solche  Erkrankungen  an  7  Patienten  beob- 
achtet. Die  Erkrankung  entstand  stets  plötzlich  im  Laufe  weniger  Tage 
bei  vorher  anscheinend  gesunden  Kindern,  mit  rascher  Entwickelung  von 
Geschwulst  und  Empfindlichkeit  im  Gelenk  unter  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Fiebersymptomen.  B.  wurde  bald  auf  das  eigenthihn- 
liche  Krankheitsbild  aufmerksam.  In  allen  Fällen  wurde  die  Diagnose 
Tuberculose  durch  die  mikroskopische  und  bacteriologische  Untersuenong 
des  während  der  Operation  steril  aufgefangenen  Eiters  festgestellt  Du 
Schultergelenk  war  zweimal,  das  Hüftgelenk  einmal,  das  Kniegelenk 
fünfmal,  das  Fussgelenk  und  das  Sternodaviculargelenk  je  einmal  be- 
troffen.    Das  Eigenthümliche   bei  diesem  Krankheitsbilde  liegt  darin, 
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dass  ein  Torher  gesandes  Oelenk  nnter  acuten  Fiebererscheinungen  von 
einer  tnberculösen  Eiterung  ergrifien  und  durch  die  einfache  Entleerung 
des  Eiters  mittels  Arthrotomie,  zugleich  mit  allen  Krankheitssymptomen 
eben  so  schnell  zur  Heilung  gebracht  wird,  wie  es  erkrankte,  und  zwar 
ohne  Nachtheile  für  das  Gelenk,  das  wieder  vollständig  und  frei  beweg- 
lich wird.  Dreimal  wurde  die  Entwickelung  der  Erankneit  im  Hospitale 
selbst  beobachtet  an  Gelenken,  in  denen  vorher  eine  genaue  Unter- 
suchung nicht  das  mindeste  Abnorme  ergeben  hatte.  In  drei  Fällen 
wurden  Tüberkelbacillen  im  Eiter  nachgewiesen,  in  den  andern  nicht, 
aber  in  efnem  von  diesen  wurde  Eiter  einem  Meerschweinchen  injicirt, 
das  an  von  der  Einspritzungsstelle  ausgehender  Tuberculose  starb.  In 
vier  Fällen  entwickelten  sich,  während  das  Gelenkleiden  glatt  heilte, 
tuberculose  Abscesse  in  den  Weichtheilen,  in  drei  davon  handelte  es 
sich  um  Inoculation  von  dem  Gelenke  aus,  in  den  Abscessen  wurden 
Tüberkelbacillen  nachgewiesen. 

Tuberculose  Osteitis  kommt  nach  R.  viel  seltener  bei  ganz  kleinen 
Kindern  vor,  er  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  in  dem  EpiphysenlOsung 
eintrat;  wie  bei  den  Gelenkentzündungen  entwickelte  sich  die  Krankheit 
rasch,  der  Verlauf  war  rasch  und  günstig  bei  einem  verhältnissmässig 
geringen  Eingriff.  Walter  Berger. 

A  hoy  wüh  mulUple  Exostosis,  Bj  Butherford.  The  Glasgow  Med. 
Journal  (Med.  Ghir.  Soc.).    June  1895.    p.  451. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  multiplen  Exostosen  an  den  langen 
Extremitätenknochen,  den  Clavikeln  und  einzelnen  Rippen  bei  einem 
elfjährigen  Knaben  bespricht  B.  die  Aetiologie  und  Prognose  dieser 
Anection;  erstere  ist  unbekannt;  die  Knochengeschwülste  werden  niemals 
bösartig  und  wirken  nur  störend  durch  Druck  auf  die  Haut  oder  auf 
andere  Gewebe  (Nerven).  Andrerseits  kann  aber  der  Schleimbeutel  der 
Exostose  selbst  sich  sehr  vergrössem  und  mit  ReiskOrpern  sich  füllen. 
Die  Exostosen  nehmen  wie  gewöhnlich  die  beiden  Enden  der  Diaphysen 
der  Knochen  ein;  es  war  keine  ähnliche  Erkrankung  in  der  Familie 
weiter  nachweisbar.  Mettenheim  er. 

On  the  case  of  a  chüd  affeeUd  with  cangemtal  ciBymmetry  of  ihe  ttoo 
halves  of  the  body.  By  J.  Black  Miine  (Hosp.  for  oick  children 
Sheffield).    The  Quarterly  Medic.  Journal.    April  1895.    p.  848. 

Abbildung  und  p^enaue  Beschreibung  (Messungen)  eines  zwölf  Monate 
alten  Mädchens  mit  beinahe  vollkommener  unilateraler  Asymmetrie, 
d.  h.  Hypertrophie  der  gesaroTiten  rechten  Körperseite  mit  Ausnahme 
dee  Daumens  und  Zeigefingers  unter  Betheiligung  des  Skelettes  sowohl, 
ab  der  Weichtheile.  Das  Kind  scheint  geistig  normal  entwickelt;  ein 
zweites,  jüngeres  Kind  zeigt  nichts  dem  Aehnliches.  Besonders  hervor- 
gehoben zu  werden  verdient  eine  dunkelrothe  Verfärbung  der  Haut, 
welche  in  weit  ausgedehntem  Maasse  an  der  rechten  Körperhälfte,  also 
nicht  ganz  unilateral,  sichtbar  ist  und  beim  Schreien  des  Kindes  deut- 
licher hervortritt;  ferner  zeigt  das  Kind  rechts  bereits  6  Zähne,  links 
dagegen  nur  1  Zahn,  dabei  scheint  der  linke  Unterkiefer  namentlich  in 
der  Entwickelung  zurück  zu  sein.  Im  Anschluss  hieran  bespricht  Verf. 
die  etwa  möglichen  Entstehung sursachen  derartiger  Fälle,  kommt  aber 
zu  keinem  bestimmten  Schluss,  nachdem  er  besonders  noch  die  Frage 
aufgeworfen  hat,  ob  das  „plus**  auf  der  einen,  oder  das  „minus**  auf  der 
anderen  Körperhälfte  als  das  Pathologische  aufzufassen  sei. 

Mettenheimer. 
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Massage  hei  Neuralgie  in  einem  Ämputationsshtmpf,    Von  Reinhardt 
Natvig.    Norsk  Mag.  f.  L&gevidensk.    4.  R.    XI.  6.   8.  681.    189«. 

Einem  elf  Jahre  alten  Mädchen  war  die  erste  Phalanx  des  rechten 
Zeigefingers  wegen  Quetschung  yor  fünf  Monaten  ampntirt  worden.  Seit 
zwei  Monaten  begann  Neuralgie  im  Stampf,  die  sich  sp&ter  auch  aaf 
den  Arm  ausbreitete.  Alle  iinger  standen  in  starker  Flexionsstelloag 
und  schnappten  in  diese  Stellung  zurück,  wenn  man  Tersnchte,  «ie 
gerade  zu  richten.  Der  Amputationsstumpf  war  äusserst  empfindlich 
gegen  Berührung.  Nach  acht  Massagesitzungen  waren  die  8p<mtan6B 
Schmerzen  verschwunden  und  die  Beflezkrämpfe  hatten  aufgehört,  «o 
dass  die  Finger  actiy  ohne  Störung  gestreckt  werden  konnten;  die 
Massage  wurde  noch  einige  Zeit  lang  fortgesetzt,  bis  der  Stampf  nicht 
mehr  empfindlich  bei  Berührung  war.  Zur  Zeit  der  Mittheilnng  war 
die  Kranke  sieben  Monate  frei  Ton  Schmerzen  und  jeder  andern  Stönmg, 
so  dass  sich  jedenfalls  wenigstens  der  Versuch  der  Massage  in  solchen 
Fällen  empfiehlt.  Walter  Berger. 


Ueher  die  Behandlung  der  Kinderlähtntmg  mit  Functionalheüung 

FuMcHoneübertragung  der  Muskeln.   Von  Dr.  T  h.  D  r  o  b  e  c  k.  Deutsche 
ZeiUchrift  f.  Ghir.    48.  Bd.    4.  u.  6.  H. 

Die  Idee,  Lähmungen  von  einselnen  Muskeln  einer  chirargiachen 
Behandlung  dadurch  zu  unterziehen,  dass  man  die  Sehnen  gelähmter 
Muskeln  mit  solchen,  welche  noch  functionstfichtig  sind,  yereinigt,  ging 
ursprünglich  von  Nicoladoni  aus  (1882).  Die  Operation  wiude  bisher 
nur  selten  ausgeführt. 

Dr.  Drohe ck  legt  nun  16  einschlägige  Beobachtungen  Tor,  bei 
welchen  er  sehr  interessante  Modificationen  des  Verfahrens  zur  Kenntniss 
bringt.  Wir  begnügen  'uns,  die  Hauptpunkte  des  OperationsTer&hrena 
und  die  erzielten  Resultate  in  den  ersten  acht  Fällen  zu  berichten. 

1)  Acht  Jahre  altes  Mädchen.  Seit  fünf  Jahren  Pes  equino-Taras 
paralyticus  hohen  Grades. 

Operationsverfahren:  a)  Tenotomie  der  Achillessehne  mit  Re- 
dressement  und  Oypsverband.  b)  16  Tage  später.  Durchschneidung  des 
normalen  M.  extens.  hallucis  und  Vernähung  des  centralen  Theiles  aa 
die  äussere  Sehne  des  gelähmten  M.  extens.  digit.  pedis.  c)  Zusammen- 
Ziehung  der  Unterschenkelfasoie  mit  Fäden. 

D.  macht  die  bemerkenswerthe  phjsioloffisohe  Bemerkung,  daaa  die 
Nerrencentren  durch  fortgesetzte  Uebung  sich  der  Fonctionsfibertragiiiig 
auf  den  „neuen**  Muskel  anpassen. 

2)  Sechs  Jahre  altes  Mädchen.   Pes  yalgns  paralyt.,  seit  yier  JahretL 
Lähmung  des  M.  tibial.  ant,   Contr.  des  M.  m.  peronei     Ueber- 

tragung  der  Sehne  des  M.  extens.  hall,  auf  den  gell^mten  M.  tib.  ant^ 
nachträglich  Tenotomie  der  M.  m.  peronei.  Theilweiser  Erfolg,  wegen 
Verwachsung  des  peripheren  Endes  des  M.  extens.  hidlucis  mit  der  Naht. 

8)  Elf  Jahre  altes  Mädchen.  Lähmung  des  M.  gastrocnemius.  Pee 
calcaneus  paralyt.,  seit  acht  Jahren. 

An  die  beiderseits  angefrischte  Achillessehne  und  an  das  abgehobene 
Periost  des  Calcaneus  werden  Segmente  yon  Sehnen  angenäht  and 
zwar  yom  M.  flex.  dig.  ped.  long,  und  M.  peron.  long.  Sehr  zufrieden* 
stellender  Erfolg. 

4)  8^^  Jahre  altes  Mädchen,  seit  mehreren  Jahren  Pes  eqnino-yan» 
paralyt. 

Lähmung  des  M.  extens.  digit.  ped.,  Atrophie  der  Peronei. 

Functionsübertragung  des  M.  ext.  hallucis  auf  den  M.  ext.  digit. 
pedis  und  Tenotomie  der  Achillessehne.    Guter  Erfolg. 
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6)  4^4  Jahre  altes  Mädchen,  seit  1^  Jahren  gel&hmt.  L&hmnng 
des  M.  eztens.  digit.  Uebertragung  eines  M.  eztens.  carp.  rad.  auf  den 
gelfthmten  M.  ext.  digit.  Unvollständiger  Erfolg  wegen  Gombination 
mit  Lähmung  der  M.  m.  interossei.  Zweite  Operation  ^  Jahr  später. 
FunctionsQbertragung  der  gelähmten  M.  ext.  poll.  long,  auf  den  M.  ext. 
carp.  rad.  brevis  und  swar  durch  Vemähung  eines  Sehnensegmentes. 
Be£iedigender  Erfolg. 

6)  4  Jahre  alter  Knabe,  seit  2%  Jahren  Pes  equino-varns  paralyt. 
Lähmung  beider  M.  m.  peronei  und  des  M.  ext.  digit.  ped.  Operation 
Tenotomie  der  Achillessehne.  Uebertraguag  der  M.  ext.  hall,  auf  den 
M.  ext.  digit.  ped. 

UnYollständiger  Erfolg. 

7)  4  Jahre  alter  Knabe.  Lähmung  der  M.  ext.  digii  ped.  beider 
Peronei  und  des  M.  triceps  durae.  Schwach  functionsföhig,  die  M.  m.  ext. 
halucis  und  Tib.  ant,  die  Beuger  sind  nicht  im  Stande,  sich  willkürlich 
zu  contrahiren. 

Erste  Operation:  Uebertragung  des  M.  ext  hallucis  auf  den  M.  ext 
digit  ped.    Besserung. 

Zweite  Operation  (Y,  Jahr  später).  Eine  Portion  des  Muskel- 
bauches des  M.  tib.  ant.  mit  den  dazu  gehörigen  Sehnenfasem  wird 
auf  den  M.  peron.  long,  übertragen.  Herstellung  des  Gleichgewichtes 
zwischen  den  Hebern  des  äussern  und  innern  Fussrandes. 

Es  geht  aus  der  Casuistik  des  Dr.  Dr.  hervor,  dass  er  von  Fall  zu  Fall, 
auf  Orund  der  gemachten  Erfahrungen,  die  Operationsmethode  ver- 
besserte. Die  Operation  selbst  lehrt  viel  besser  als  die  Untersuchung 
Tor  der  Operation,  welche  Muskeln  noch  für  die  Uebemahme  einer 
Function  verwendet  werden  können,  wenn  man  sich  nur  die  Einsicht 
in  die  Mnskelbäuche  eröffnet  hat.  Er  kam  dann  zu  der  Methode  der 
Theilung  der  Muskelbäuche  selbst  und  machte  die  Erfahrung,  dass  selbst 
atrophische  Muskeln  mit  Spuren  von  elektrischer  Erregbarkeit  nach  ae- 
lungener  Functionstheilung  oder  Functionsübertragung  wieder  activ 
werden  können. 

Am  besten  eignen  sich  zur  Functionstheilung  Muskeln  mit  fächer- 
förmigem Ursprung.  Die  Trennung  der  Muskelbäuche  soll  zur  Schonung 
der  Nerven  möglichst  stumpf  gemacht  werden. 

Die  Nachbehandlung  erfordert:  Elektricität,  Massage,  active  und 
passive  Bewegungen,  Unterstützung  der  neuen  Qleichgewichtsmnskeln 
durch  elastischen  Heftpflasterverband.  Eisenschitz. 

lieber  angeborene  Muskeldefecte.     Von  Dr.   S.  Kali  seh  er.     Neurolog. 
CentraibL    Nr.  16.   1896. 

1)  Ein  Fall  von  juveniler  progressiver  Mnskelatrophie  (Erb)  bei 
einem  zwölf  Jahre  alten  Mädchen  l^gann  im  Alter  von  elf  Jahren  mit 
Abmagerung  und  Schwäche  der  linken  oberen  und  rechten  unteren 
Extremität 

Im  Alter  von  zwölf  Jahren  sind  hochgradig  atrophirt  beide  Caculla  res, 
M.  serr.  ant  maj.,  latiss.  dorsi,  erector.  trunci  snpraspinat,  rechts  auch 
noch  der  Infraspinatus.  Kyphoscoliose  der  Dorsal-,  Lordose  der  Lenden- 
Wirbelsäule.  Atrophie  der  Muskeln  beider  Oberarme,  des  linken  Del- 
toideus  etc.,  Sehnenreflexe  theils  abgeschwächt,  theils  fehlend.  Functions- 
Störungen  relativ  gering.  Vereinzelte  lipomatöse  Hypertrophie  von 
Muskeln  (Uebertragung  von  Psendohypertrophie  und  juveniler  Atrophie?). 
Keine  familiäre  Anlage. 

2)  Ein  Fall  von  angeborenem  linksseitigen  Defect  des  M.  pect,  msgor 
et  minor  bei  einem  acht  Monate  alten  Knaben.  Eisenschitz. 
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Mn  Fall  von  Lymphangiecta^ie  und  Lymphorrhagte.  Von  Dr.  Job.  Haf er- 
kor n.    Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.    66.  Bd.    5.  n.  6.  H. 

Ein  elf  Jahre  altes  Mädchen  hat  seit  dem  sechsten  Jahre  „TothUof- 
ähnliche*^  Flecke  am  rechten  Beine,  welche  nach  nnd  nach  lasammen- 
flössen,  ein  Jahr  später  verdickt  sich  das  rechte  Bein,  um  diese  Zeit 
entwickelt  sich  von  Zeit  zu  Zeit  aus  der  Vagina  ein  ^weisser'*  Flnss,  in 
längeren  Pausen  auch  aus  der  rechten  Schamlippe,  einmal  auch  aos  der 
unversehrten  Haut  des  rechten  Oberschenkels.  Die  Menge  der  entleerten 
„milchähnlichen**  Flüssigkeit  soll  bis  zu  %  l  betragen  haben.  Leber  nnd 
Milz  sind  nicht  verffrössert,  der  Mons  veneris  etwas  vorgewölbt,  die 
rechte  grosse  Schamlippe  ist  um  das  Doppelte  vergrössert,  die  Haut 
darüber  in  Form  höckeriger  Blasen  vorgewölbt. 

Der  Ausfluss  am  Scneideneingange  enthält  zahlreiche  EpitheUen, 
Staphylokokken  und  vereinzelte  Lymphocyten. 

Das  ganze  rechte  Bein  ist  verdickt,  in  Folge  von  Verdickung  der 
Häute  und  des  Unterhautzellgewebes,  ist  normal  geförbt;  zwischen  die 
Finger  gefasst,  tastet  man  wulstartige  Sti^nge. 

Nach  dem  Aufstechen  eines  Bläschens  der  grossen  Schamlippe  ent- 
leert sich  zuerst  im  Strahle  eine  seröse,  dann  blos  fliessend  eine  trübe, 
milchige  Flüssigkeit,  innerhalb  10  Stunden  ca.  300  ccm. 

Dieselbe  reagirt  alkalisch,  gerinnt  beim  Kochen  vollständig  und  ent- 
hält wenig  Lymphocyten  und  rothe  Blutkörperchen,  etwas  Zucker  nnd 
viel  Fett.    Nach  drei  Tagen  war  die  Oeffhung  wieder  geschlossen. 

Nach  einer  stärkeren  Bewegung  tritt  ein  der  Elephantiasis  gleichet 
Bild  an  der  rechten  Extremität  auf,  eine  Veränderung,  welche  nach 
mehrtägiger  Buhe  wieder  schwindet. 

Die  Behandlung  bestand  in  Ein  Wickelungen  mit  elastischen  Binden, 
Salzbädem  nnd  Verabreichung  von  Seeale.  Ein  chirurgischer  Eingriff 
wurde  von  den  Eltern  verweigert. 

H.  sammelte  aus  der  Literatur  47  Fälle,  von  welchen  6  im  Alter 
von  je  7,  10,  11  (2  Fälle),  18  und  15  Jahren  stuiden,  bei  12  Individnen 
entwickelten  sich  die  Symptome  im  Alter  bis  zu  10  Jahren.  H&ufig  geht 
das  histologische  und  klinische  Bild  der  Lymphangiectasie  in  Sm»  der 
Elephantiasis  über,  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ist  oft,  troit 
grosser  Lymph Verluste ,  ungestört,  nur  in  einzelnen  Fällen  stellen  sich, 
nach  grossen  Lymphverlnsten ,  ohnmachtsähnliche  Erscheinungen  ein, 
ein  einziger  Fall  endete  durch  Erschöpfung  tödtlich;  öfter  stellen  sich 
peritonitische  Erscheinungen  ein,  besonders  nach  Aetzangen. 

Einzelne  Fälle  wurden  durch  keilförmige  Ezcisionen,  Incisionen  oder 
Amputationen  geheilt,  Arterienunterbindungen  (Cruralis)  hatten  keinen 
dauernden  Erfolg. 

Die  Erkrankung  beruht  wahrscheinlich  auf  localen  Gewebs- 
veränderungen auf  congenitaler  Grundlage,  vielleicht  abnormer  Weite 
und  Nachgiebigkeit  der  präformirten  Saftspalten.  Eisenschits. 

Ein    Fall    von    Cancroid    hei    einem    6   Monate    alten    Kinde,     Von 
Dr.  F.  Seiberg.    Virchow's  Archiv.    146.  Bd.    1.  H. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  des  Vorkommens  von  Hantkrebsen  im 
Kindesalter,  wäre  der  folgende  Fall  aus  dem  pathologischen  Institute  m 
Berlin  zu  registriren. 

Bei  einem  6  Monate  alten  Knaben  sitzt  oberhalb  der  rechten  Scapalt 
ein  über  walnussgrosser,  mehrfach  ulcerirter  Tumor,  der  in  der  vierten 
Lebenswoche  aus  einem  rothen  Knötchen  entstand  und  rasch  wachsend 
zu  einer  bläulich- rothen  Geschwulst  heranwuchs. 

Die  nach  der  Exstirpation  untersuchte  Geschwulst,  mit  ezstirpirten, 
benachbarten  kleinen  Knoten,  ist  von  Epidermis  bedeckt,  welche  einzelne 
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längere  Zapfen  in  die  Tiefe  sendet,  Ton  Alveolen  darchseizi  mit  deut- 
lichen Epitnelzellen. 

4  Monate  nach  der  Operation  des  Cancroids  ist  das  Kind  noch  ganz 
gesund.  Eisenschitz. 

üeher  die  Behandlung  der  Angiome  auf  ekktrolytischem  Wege.  Von 
R.  Peters.     Wratsch  45  und  46.     1895. 

Zuverlässiger,  als  alle  Aetzmittel,  ist  das  elektrolyiische  Verfahren. 
Bei  der  Application  beider  Nadeln  (bipolare  Methode)  in  einer  Ent- 
fernung von  2  cu)  von  einander  auf  das  Angiom  wird  dieses  blasser,  in 
der  Umgebung  der  Nadeln  bilden  sich  ein  Gerinnsel  und  kleine  Schorfe, 
die  bei  längerer  Behandlung  härter  werden.  Im  Innern  entsteht  ein 
harter  Knoten  oder  aber  eine  mit  grützartigen  Zerfallsmassen  gefüllte 
Uöhle.  Die  unipolare  Methode  besteht  in  Application  einer  Nadel  auf 
den  Tumor  von  aussen,  Einführung  der  anderen  in  den  Tumor.  Das 
Verfahren  ist  absolut  ungefährlich.  Verf.  hat  70  Fälle  auf  diese  Weise 
behandelt,  darunter  67  Kinder.  Es  handelte  sich  um  Angioma  lipoma- 
todes,  A.  cavemosum,  Teleangiectasien  und  gemischte  Formen.  Was 
die  Grösse  anlangt,  so  waren  sie  erbsen-  bis  faustgross,  häufig  mehr 
flächenhaft;  ein  Cavemom  nahm  die  eine  Hälfte  des  Kopfes  und  des 
Halses  ein.  80%  der  Angiome  hatten  ihren  Sitz  im  Gresicht  oder  Kopf. 
Die  Zahl  der  nothwendigen  Sitzungen  lässt  sich  nicht  vorher  bestimmen, 
oft  nimmt  die  Behandlung  Monate  in  Anspruch.  Nach  erfolgreicher 
Therapie  restirt  eine  weiche  Narbe,  die  Anfangs  pigmentirt  ist.  Es 
werden  mehrere  Krankengeschichten  angeführt,  die  die  guten  Resultate 
der  elektolyti sehen  Behandlung  demonstriren.  Abelmann. 

Zur  Lehre  von  der  Sarcomatose.  Multiples  Sareom  der  inneren  Organe 
bei  einem  12jährigen  Knaben,  Von  Dr.  Winocouroff.  Arch.  f. 
Kinderheilk.    21.  Bd. 

Der  nachfolgende,  in  der  Kinderabtheilung  des  isr.  Spitales  in 
Odessa  beobachtete  Fall  interessirt  theils  durch  die  Schwierigkeiten  der 
Diagnose  intra  vitam,  theils  durch  die  Veränderungen,  die  post  mortem 
gefunden  wurden. 

Ein  12  jähriger  Knabe,  hereditär  nicht  belastet,  bis  auf  Masern  und 
Keuchhusten  früher  stets  gesund,  erkrankt  zwei  Wochen  vor  der  Auf- 
nahme mit  starken  Zahnschmerzen  und  Kopfschmerzen.  Pat.  gut  ent- 
wickelt, blase,  massig  genährt',  Zunge  belegt,  aus  dem  Munde  gangränöser 
Fötor.  Gesicht  links  paretisch,  Sensibiliält  der  Gesichtshaut  intact, 
ebenso  die  Geschmacksempfindung  der  beim  Herausstecken  nach  links 
abweichenden  Zunge.  Gingivitis  ulcerosa  am  Alveolarrande  des  Unter- 
und  Oberkiefers.  Appetit  nicht  sehr  vermindert,  der  Kauact  gestört. 
In  den  Brust-  und  Bauchorganen  nichts  Besonderes,  blos  dumpfer 
Schmerz  in  der  Magengegend  nach  den  Mahlzeiten.  Darmfunction  intact. 
Im  Harn  kein  Ei  weiss  und  Zucker. 

Am  zehnten  Tage  Oedem  der  unteren  Extremitäten;  im  Harn 
grosse  Mengen  kohleneauren  Kalkes,  kein  Ei  weiss,  noch  Zucker.  All- 
gemeinzustuid  sichtbar  schlechter.  Blässe  ausgeprägt,  anhaltende  Kopf- 
schmerzen. Es  entwickelt  sich  Ascites,  die  Athmung  wird  oberflächlich 
und  erschwert.  Dämpfung  in  beiden  Unterlappen  (Probepunction  negativ), 
Vergrösserung  der  Leber  und  Milz.  Zunehmende  Abmagerung,  kachek- 
tisches  Aussehen,  starker  Husten  und  erschwerte  Athmung.  Blutunter- 
snchung  ergiebt  Verringerung  der  rothen,  bedeutende  Vermehrung  der 
weissen  Zellen  (1  :  240)  Hg  56.  Hinzutreten  einer  Vergrösserung  der 
rechten  Tonsille  und  der  Submaxillardrüsen  macht  die  Diagnose  „Leu- 
känaie**  wahrscheinlich.    Zustand  verschlimmerte  sich  immer  mehr  und 
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mehr,  starke  Djapnöe  und  Hasteii,  im  spärlichen  schleimig-eitrigen 
wnrf  keine  Toberkelbacillen. 

Ffinf  Tage  yor  dem  Exitas:  Process  am  Zahnfleisch  deutlich  in 
Abnahme,  linke  GesichtshSlfte  und  Zange  schwach  paretisch,  Oedeme 
im  Gesicht,  Bauch,  Scrotum  in  Zunahme,  Leber  reicht  fast  bis  in  die 
Fosea  iliaca,  Bronchitis  in  den  Lungenspitzen,  Herzd&mpfong  horisontal 
etwas  vergrOssert,  Puls  schwach,  90.  Fat.  klagt  über  Enochenschmersen. 
unter  zunehmender  Erschöpfung  Exitus  nach  fünfwöchentlicher  Erank- 
heitsdauer.    Temperatur  während  derselben  stets  subfebriL 

Die  Obduction  ergab  ein  Sarcom  des  Pancreas,  des  Pericards,  des 
Herzens,  der  Leber,  der  linken  Niere,  des  Peritoneums  und  der 
Lymphdrüsen. 

In  den  epikritischen  Bemerkungen  hebt  Verf.  n.  A.  das  Fehlen  Tcm 
Verdauungsstörungen,  des  Ikterus  und  der  Glycosurie,  die  bei  Tumoren 
des  Pancreas  mehr  oder  minder  charakteristisch  sind,  herror.    Unger« 
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Ueber  Strophuhts  infcmHim.   Von  Dr.  Blaschko.   Berl.  klin.  Wochensehr. 
Nr.  11.    1896. 

Die  Affection,  von  der  B.  spricht,  wird  am  Besten  gekennseichnet, 
wenn  die  verschiedenen  Namen  angeführt  werden,  unter  welchen  sie  in 
der  Praxis  figurirt:  Urticaria  infantilis,  Prurigo  infiantilis,  Strophnlns 
pruriginosus,  Liehen  urticatus. 

Der  Autor  charakterisirt  den  Ausschlag  in  folg^der  Weise:  Im 
Beginn  nicht  scharf  begrenzte  Papille,  wie  sie  nach  ^Vanzenbissen  aaf- 
treten,  die  in  der  Tiefe  ein  Bläschen  aufweisen  und  eine  Bfickeniwicke- 
lung  in  juckende  Knötchen  eingehen,  welche  in  hochgradigen  Fällen  in 
der  derb  infiltrirten  Haut  sitzen. 

Combinirt  ist  der  Ausschlag  mitunter,  namentlich  an  den  Fasssohlen 
und  Handflächen,  mit  Blasenbildung  (chron.  Varicellen?). 

B.  hat  nicht  wenige  Fälle  verfolgt,  wo  der  Ausschlaft  mit  der  eral«n 
Zahnung  begann  und  mit  jedem  neuen  Zahnausbruch  wieder  aoftrat. 

Als  Wesen  der  Krankheit  vrird  (Hutchinson)  eine  besondere  B«>is- 
barkeit  der  Haut  angesehen  oder  sie  wird  (Gomby)  als  Folge  abnormer 
Fermentationen  im  Darme  (Autointoxicationen)  angesehen  oder  als  Com* 
plication  der  Rachitis. 

B.  constatirt,  dass  die  Mehrzahl  der  mit  Strophulus  infanimn  Be- 
hafteten anämisch  sind,  und  meint,  dass  es  sich  bei  allen  diesen  Kindern 
um  eine  Erkrankung  des  Blutes,  bezw.  der  BlutgeAsse  handle,  also 
schliesst  sich  der  Ansicht  Hutchinson 's  an. 

Die  von  B.  empfohlene  Behandlung: 

Aufbesserung  der  Constitution  und  Beseitigung  der  Kmnkheiis- 
diathese.  Femhaltung  aller  Hautreize  und  direct  gegen  die  Ejankbeit 
Schwefel  und  Theer,  in  Form  von  Schwefelbädern  (60  g  Kali  snlf.  pro 
balneo)  und  Abseifen  mit  Theerseife ,  nach  dem  Bade  Einreibungen  mit 
einer  2 — 6%  Naphtholseife,  gegen  den  Juckreiz  ausserdem  Antipyrin  in 
kleinen  Dosen  vor  dem  Schlafengehen,  kühles  Bett  und  yor  Allem 
Luftwechsel. 

Unbehandelte  schwere  Fälle  kOnnen  in  die  Hebräische  Prurigo  fiber- 
gehen. Eisensebita. 
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Zur  Casuistik  des  Strophülua  infantum.    Von  Pr.  H.  Berger.    Wiener 
med.  Presse.    Nr.  S8.    1896. 

B.  berichtet  über  swei  Fälle  dieser  eigenthfimlichen  unrichtigerweise 
synonym  mit  Urticaria  in&ntilis,  Prurigo  infantilis,  Liehen  nrticatus 
beieichneten  Hanterkranknng,  die  in  beiden  Fällen  anscheinend  dieselbe 
Aetiologie  hatte.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  7  Jahre 
alten,  schmächtig  entwickelten  Knaben.  Zähne  und  Brustkorb  leigen 
Spuren  von  Rachitis.  Aussehen  blass.  Klagen  über  Bauchgrimmen  an- 
lässlich  einer  fünf  Tage  bestehenden  Verstopfong.  Calomel  ohne  Erfolg, 
weil  sofort  erbrochen,  ebenso  zwei  Klysmen  ohne  Erfolg.  Entleerung 
am  nächsten  Tag  nach  Klysma  mit  Ol.  Ricini.  Appetitlosigkeit,  Uebel- 
keiten.  Am  drittnächsten  Tage  auf  der  Bauchbaut  einzelne  rothbraune, 
hanfkomgprosse  Knötchen,  die  sich  alsbald  mit  einem  durch  Blutaustritt 
gebildeten  Halo  bis  zur  Grösse  eines  Hellers  umgeben,  Tags  darauf 
werden  schubweise  Brust,  Bauch  und  untere  Extremitäten  mit  |derlei 
Efflorescenzen  bedeckt,  Rücken  und  Arme  bleiben  frei.  Das  einzelne 
Knötchen  sinkt  nun  ein  mit  Hinterlassung  eines  dem  Centrum  eines 
Flohstiches  ähnlichen,  dunkel  tingirten  Blntpunktes  und  ähnelt  das 
Ganze  nunmehr  einem  Wanzenstich,  roth,  quaddelartig  das  Hautniveau 
überragend.  Grenzen  unregelmässig  gezackt,  Farbe  auf  Fingerdrupk 
nicht  verschwindend,  Polymorphie,  Jucken  minimal,  allmähliche  Ab- 
blasung unter  Farben  Wechsel  entsprechend  der  Resorption  des  Blutes. 

In  einem  zweiten  Falle,  bei  einem  gleichaltrigen  Kinde,  tritt  das- 
selbe Exanthem  in  Folge  des  gleichen  afebrilen  gastro-enteritisohen 
Zastandes  auf,  stellt  sich  sogar  auffälligerweise  bei  jeder  auch  nur  drei 
Tage  andauernden  Stuhlverstopfung  ein,  schwindet  jedoch  nicht  ganz, 
da  unter  schnbweiaer  Wiederholung  die  Zahl  der  Efflorescenzen 
sich  mehrt. 

B.  bemerkt,  dass  dieses  Exanthem  insofern  Interesse  erregt,  als  bei 

f leichzeitig  auftretendem  Fieber   leicht  eine  Fehldiagnose  unterlaufen 
ann.  ünger. 

Die    Hauikrankh£üen   in    Folge   wm    JXätfehlem,     Von   Guida.     La 
Pediatria  1896,  p.  44  £P. 

Verf.  beschreibt  einige  Fälle  acuter  Hautkrankheiten,  welche  sich 
auf  die  Einfuhr  unverdaulicher  Nahrungsmittel  bei  Kindern  zurückführen 
liessen  (Dermatoses  alimentaires,  Jubel.  Renoy).  Nach  Analogie  der 
Arznei-Exantheme  erklärt  Verf.  die  betreffenden  Exantheme,  welche  sehr 
polymorpher  Natur  sind,  fOr  toxischer  Natur;  sie  entstehen  wesentlich 
nach  der  Einfuhr  zersetzter  Milch  oder  nach  zu  frühzeitiger  Ernährung 
mit  mehlhaltigen  Speisen  oder  mit  Fleisch.  Die  Formen,  in  welchen 
die  Ausschläge  am  häufigsten  auftreten,  sind  ähnlich  der  Urticaria,  der 
Roseola,  seltener  gleich  Scharlach  oder  Masern.  Charakteristisch  ist 
ihnen  allen  aber,  dass  sie  bald  nach  Beginn  der  fehlerhaften  Ernährung 
auftreten,  lange  Zeit  bestehen  können  und  sofort  mit  Beginn  einer 
richtigen  Diät  schnell  verschwinden;  wurden  dieselben  Diätfehler  wieder- 
holt, so  ist  ein  Recidiv  des  Ausschlages  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
zu  erwarten.  Toeplitz. 

Een    Geväl   wm   Urticaria   pigmentosa.     Von  Dr.  M.   8.   Gutteling. 
Nederl.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde  Nr.  18.    March  1896. 

G.  berichtet  über  einen  Fall  von  Urticaria  pigmentosa  bei  einem 
Knaben.  Das  Kind  mit  der  Brust  ernährt  von  einer  Mutter,  welche 
häufig  von  Urticaria  überfallen  wird,  ist  kräftig  entwickelt.  Als  es 
sechs  Wochen  alt  war,  bemerkte  die  Mutter  einen  sich  acut  aber  ohne 
Fieber  einstellenden  und  sich  über  die  ganze  Haut  ausdehnenden  fleckig 
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röth  liehen  AnsBchlag.  Das  Verhalten  des  Kindes  war  sonst  nonnikl,  n«r 
wird  es  yon  starkem  Jacken  geplagt.  Die  Flecken  yerschwanden  nicht 
und  es  kamen  immer  nene  hinzu,  während  die  alten  eine  mehr  braon« 
Farbe  bekamen.  Als  G.  das  Kind  zum  ersten  Male  sab,  war  es  6^  Mo- 
nate alt.  Die  Haut  des  Gesichtes  und  des  behaarten  Kopfes  ist  wie 
übersät  mit  hellbraunen  Flecken,  welche  am  Kinn  und  bei  den  Ohren 
am  zahlreichsten  sind.  Auch  Rücken  und  Nacken  sind  dicht  mit  Fleckoi 
besetzt,  während  die  Brust  weniger  aber  grössere  Flecken  zeigt.  Hand- 
und  Fussrücken  sind  am  wenigsten  ergriffen,  Handteller  und  Fassaoble 
zeigen  nur  kleinere  Flecken.  Die  rothen  Flecke  verschwinden  bei 
Druck,  während  die  braunen  dabei  eine  gelb-grünliche  Farbe  annehmen« 
Im  Uebrigen  zeigt  das  Kind  in  ganz  ausgesprochener  Weise  das  Syxnpiom 
des  Dermagraphisme.  Prins. 

Mn  Fail  von  hartnäckigem  Ekzem  bei  einem  Kinde.  Heilung  durx^ 
Sxtract,  Mytiüli  Wintemitz.  Von  Dr.  W.  Steck  eL  Blätter  f.  klin. 
Hydrotherapie.    Nr.  4.    1896. 

Ein  acht  Monate  altes,  gut  genährtes,  kräftiges  Kind  litt  vom  dritten 
Monate  an  an  Gesiehtsekzeni.  Im  achten  Monat  Fieber  und  Erbrechen, 
hervorgerufen  durch  ein  vom  Gesichteekzem  ausgehendes  Erysipel. 
Nach  einer  Woche  schwand  letzteres  ohne  besondere  Behandlung  nnd 
auch  das  Ekzem  heilte  nach  acht  Wochen  unter  Anwendung  einer  Ge- 
sichtsmaske aus  Zinkpaste  und  hydrophiler  Gaze  vollständig.  Schon 
vorher  trat  in  den  Schenkelbengen  und  Schamfalten  ein  nässendes, 
heftig  juckendes  Ekzem  auf,  das  mehrere  Wochen  erfolglos  mit  Zink- 
paste.  Hebräischer  Salbe  etc.  behandelt  und  erst  durch  Salicylseifen- 
pflaster  bedeutend  gebessert  wurde.  Nach  kurzer  ekzemfreier  Zeit  er- 
schien auf  der  Bauchhaut  ein  heftig  iuckendes  trockenes  Ekzem ,  das 
sich,  trotz  sofortiger  Behandlung,  in  polymorpher  Form  über  den  ganzen 
Stamm,  Gesicht,  Ohren,  Stime  ausbreitete.  Das  Kind  schrie  fast  Ta^ 
und  Nacht  hindurch  in  Folge  des  heftigen  Juckreizes  und  magerte 
sichtlich  ab.  Alle  gegen  Ekzeme  empfohlenen  Mittel  wurden  erfolglos 
angewendet.  Laue  Bäder  mit  Amylumzusatz  und  vorsichtige  Anwendung iron 
Carbolsalbe  {O^y^)  brachten  leichte  Besserung,  beginnende  Intoxicaiions- 
zeichen  zwangen  jedoch  zu  indifferenten  Salben,  das  Ekzem  über  Baoch 
und  Rücken  blieb  trotz  fleissiger  Anwendung  lauer  Bäder  stationär  und 
damit  das  Jucken  und  die  Schlaflosigkeit.  Eine  intercurrente  Baocb- 
fellentzünduug  nöthigte  zur  Anwendung  von  Stammnmschlägen,  die  das 
Ekzem  wesentlich  verschlimmerten.  Endlich  nahm  St.  zum  Eztractum 
Myrtilli  W.  seine  Zuflucht,  Hess  die  erkrankten  Stellen  tüchtig  mit  bartem 
Pinsel  einreiben,  die  eingeriebenen  Stellen  in  dünnen  Schichten  mit 
Verbandwatte  bedecken  und  darüber  den  Stammumschlag  machen.  Die 
Wirkung  war  geradezu  wunderbar,  das  Kind  schlief  die  ganze  Nacht 
ohne  zu  kratzen.  Am  nächsten  Morgen  wurde  der  Filz  entfernt  and 
erst  am  Abend  wieder  in  gleicher  Weise  eingepinselt  Nach  vier  Eän- 
pin seiungen  verschwand  das  Ekzem  vollständig,  die  rauhe  Haut  wurde 
glatt  und  geschmeidig  und  die  Stammumschläge  nunmehr  ohne  Ein* 
pinselung  vertragen.    Recidiv  ist  nicht  eingetreten.  Unger. 

JFavus  mit  Me  HeUicotfs  Methode  behandelt.     Von  Di  Lore  na  o.     La 
Pediatria  1896,  p.  116  iL 

Verf.  versuchte  bei  einem  1^  jährigen  mit  Favus  behafteten  Mädchm 
die  nachfolgende,  von  Mc  HeUicott  empfohlene  einfiache  Behaadlnni;, 
welche  nach  Angabe  des  Erfinders  ohne  Salbe  und  ohne  Epilation  in 
kurzer  Zeit  sicheren  Erfolg  haben  soll. 

Die  Krusten  werden  mit  Leberthran  abgeweichti  der  Kopf  gereinigt 


IX.  Hantkrankheiien.  37? 

und  die  Haare  abrasirt;  darauf  bedeckt  man  die  ganze  behaarte  Kopf- 
haut mit  einer  in  Esniir  getauchten  Compresse,  darüber  Gummipapier, 
Watto  und  eine  feste  Binde  (Mitra  Hippocratis).  Nach  12  Stunden  wird 
der  Verband  entfernt  und  eine  Compresse,  welche  in  Sublimatlösung 
(1  :  1200)  getaucht  ist,  in  entsprechender  Weise  aufgelegt;  auch  dieser 
Verband  bleibt  12  Stunden  liefen,  um  dann  wieder  durch  den  Essig- 
verband  ersetzt  zu  werden.  Dieser  Wechsel  wird  yier  Tage  hinter 
einander  fortgesetzt,  dann  drei  Tage  Pause;  in  der  zweiten  Woche  zwei 
Tage,  mit  je  drei  Tagen  Unterbrechung,  in  der  dritten  Wochen  nur 
einmaiL 

Der  Erfolg  schien  zuerst  ausgezeichnet  zu  sein;  alle  Erscheinungen 
lieasen  gleichmässig  nach.  Aber  schon  nach  wenigen  Tagen  blieb  das 
Leiden  stehen,  um  sofort  nach  Schluss  der  Behandlung  wieder  zu- 
zunehmen und  in  kürzester  Frist  wieder  auf  den  alten  Standpunkt 
zurückzukehren.  Toeplitz. 

An  easy  meühod  of  staining  the  ftmgus  of  ringwarm.     By  Malcolm 
Morris.    The  Trastitione.    Aug.  1895.    p.  185.    Mit  Tafel. 

Das  namentlich  in  Bezug  auf  die  Dauer  und  Hartnäckigkeit  gegen- 
über einer  Behandlung  klinisch  wechselnde  Erankheitsbild  des  Ring- 
wurms  beruht  nach  neueren  Untersuchungen  (Sabouraud)  auf  dem 
wechBeinden  Vorbandensein  oder.  Fehlen  einer  der  drei  morphologisch 
yerschiedenen  Pilzarten,  welche  die  Krankheit  hei*vorrufen.  Es  handelte 
sich  1)  um  einen  Pilz  mit  kleinen  Sporen,  der  ausserhalb  des  Haares 
wuchst;  das  Vorhandensein  desselben  erschwert  die  Behandlung  und 
verlängert  die  Zeit  der  Erkrankung  bedeutend,  dieser  findet  sich  am 
häufigsten  bei  Kindern,  in  Frankreich  (Sabouraud)  in  60— 657«  aller 
Fälle,  in  Engtand  (Adamson)  in  173  von  178  Fällen;  2)  um  das 
Trichophyton  megalosporon  endothrix  und  8)  um  das  Trichoph.  megal. 
extoth.  Zur  schnelleren  Diagnosestellung  empfiehlt  Verf.  folgendes 
Färbungsverfahren :  Das  verdächtige  Haar  wird  1 — 2  Minuten  lang  in 
ein  Gemisch  von  5^^  alcoholischer  Lösung  von  Gentianaviolett  (10  Theile) 
und  Anilinwasser  (30  Theile)  getaucht,  &ocknen,  1—2  Minuten  in  reine 
JodlÖBung,  trocknen,  noch  einmal  in  Anilinöl  und  reines  Jod,  Aufhellen 
in  AnilinOl,  Auswaschen  in  Xylol.  —  Canadabalsam. 

Mettenheimer. 

Zur  Behandlung  der  Furunculose  mit  Herhstzeülose,    Von  Dr.  Brocq. 
La  Policlinique  de  Bruxelles  vom  2.  August  1895. 

Dr.  Brocq  behandelt  die  Furunculose  erfolgreich  mit  Eztract. 
Colchicum.  Bei  einem  zur  Gicht  geneigten  jungen  Patienten  complicirte 
sich  das  Leiden  mit  Furunculose  hartnäckigster  Art,  jeder  Therapie 
trotzend.  Eztract.  colch.  zu  0,02  bis  0,08  mehrmals  täglich  brachte 
Rückbildung  der  bereits  vorhandenen  Furunkel  zu  Stande  und  Ausbleiben 
fernerer  Scäübe.  .  Patient  unterliess  die  Medication.  Nach  14  Tagen 
neuer  Schub.  Aufnehmen  der  Medication  mit  demselben  Erfolge.  Das 
Experiment  glückte  auch  bei  anderen  Kranken.  Alb  recht. 

2rMr  Bduindlung  der  Pruriao  tnü  Massage.     Von  Dr.  R.  HaUchek. 
Arch,  f.  Dermat  u.  Syphilis.    6.  H.    1896. 

Die  Behandlang  der  Prurigo  mit^ Massage  wurde  von  Murray  in 
Stockholm  im  Jahre  1889  empfohlen. 

Die  diesbezüglich  an  der  Klinik  von  Kaposi  in  Wien  meist  an 
jagendlichen  Individuen  angestellten  Versuche  ergaben  aufmunternde 
KMultate. 

Die  Massage  bestand   in   ein&cher  Effieurage   mit  ziemlich  nach- 
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drficklichen  Streichongen  in  den  enien  Tagen  dnrch  10 — 16  Minnta 
für  eine  Extremität,  später  nur  durch  8—6  Minuten. 

Zunächst  yerminderte  sich  das  Jucken  und  zwar  rasch,  allerd]ii|g 
bei  einzelnen  Individuen  nicht  ganz.  Mit  dem  Jucken  besserten  sieh  m 
der  Begel  auch  die  Erscheinungen  auf  der  Haut,  insbesondere  die 
Hautinfiltratiop. 

Neuerliches  Auftreten  tou  Knötchen  blieb  allerdings  nicht  aus,  die 
Behandlung  darf  niemals  lange  ausgesetzt  werden,  kann  aber,  wenn  eine 
Besserung  erzielt  worden  ist,  auch  von  den  Angehörigen  oder  von  den 
Kranken  selbst  fortgesetzt  werden. 

Die  Haut  der  Pruriginösen  verträgt  die  Massage  ganz  gut,  bei 
Pruritus  aus  anderen  Ursachen  entstehen  mitunter  Eueme« 

Eisenschitz. 

lieber  FiBoriasis  vulgaris  im  frühen  KindesoHer.    Von  Dr.  J.  H.  Bille. 
Wiener  med.  Wochenschr.    Nr.  60.    1896. 

Der  hier  berichtete  Fall  ist  wohl  der  jdngste  aller  bisher  beobachtetes 
PsoriasisfUlle: 

Ein  88  Tage  altes,  wohlgenährtes  und  sonst  gesundes  Kind  wird  sis 
die  Klinik  Neu  mann  mit  der  Angabe  Überbracht,  dass  es  schon  tm 
fünften  oder  sechsten  Lebenstage  an  der  jetzigen  Hautaffection  erkrankte. 
Damals  begann  die  Erkrankung  in  den  Leistenbengen  und  an  der 
inneren  Schenkelfläche.  Beim  Eintritte  in  die  Klinik  (Mai  1896)  &nd 
sich  ein  grosser  Theil  der  Körperoberfläche  besetzt  mit  oonfluirenden, 
hellgerötheten,  dünn  abschuppenden,  linsen-  und  kreuzergrossen,  über  du 
Hautniveau  wenig  erhabenen  EfQorescenzen.  Nach  Abstreifen  der  Schnppe 
wurde,  wie  beim  Erwachsenen,  das  punktförmig  blutende  Corinm  sicht- 
bar. Daneben  bestand  ein  die  eigentliche  Krankheit  zum  Theile  ver- 
deckendes, ziemlich  auegebreitetes,  intertriginöses  Ekzem,  dennoch  waren 
an  vielen  Stellen,  namentlich  den  Bandpartien,  reichliche,  isolirt  stehende, 
circumscripte  typische  Psoriasisefflorescenien  sichtbar.  In  dieser  Weise 
befallen  waren  der  Rücken,  die  Nates  und  die  üntorextremitäten, 
weniger  die  Oberextremitäten,  die  Kopfhaut  war  frei,  die  Nägel  intaet 

Die  Behandlung  bestand  in  einem  drei  Wochen  lang  continoirlich 
applicirten  Borsalben  verbände  (Acid.  borio.  6,0,  Paraffini,  Cer.  alb.  U  10,0, 
Ol.  olivar.  q.  s.  ot.  f.  ung.  molle),  unter  welchem  Infiltration  und  Böthnog 
der  Efflorescenzen  bald  schwanden  und  die  Schuppenbildnng  cessirte, 
die  einzelnen  Efflorescenzen  präsentirten  sich  alsdann  in  Form  von 
Flecken  mit  fein  graugelber,  zarter  Epidermis.  Als  die  Salbenbehind- 
lung  probeweise  ausgesetzt  und  Amylum  ein^streut  wurde,  bildeten 
sich  neue  schuppende  Efflorescenzen,  die  bei  Rückkehr  cor  Salben- 
behandlung innerhalb  6 — 6  Wochen  vollständig  schwanden.  Seither 
December  1896,  ist  kein  Recidiv  aufgetreten  und  das  Kind  auf  das  Beste 
entwickelt.  Ung  er. 

Note  on  ihe  family  history  of  a  patient  wOh  ichthyosis.   By  W.  6.  Will- 
boughby.    The  Lsncet,  Jan.  80,  1897. 

Bei  einem  Knaben  mit  Diphtherie  behaftet  wurde  an  der  Hant 
Ichthyosis  festgestellt  und  über  die  übrigen  Familienmitglieder  Folgendes 
constatirt:  Es  gab  acht  Kinder  da.  Davon  hatten  dieselbe  Krankheit 
ein  16 jähriger  Knabe,  ein  12 jähriger,  ein  7 jähriger  und  ein  6  Wochen 
alter  Knabe.  Die  übrigen  Kinder  waren  frei.  Eltern  und  Grosseltera 
frei.  Die  ürgrossmutter  mfltterlicherseits  behaftet,  ebenso  wie  die 
Kinder  der  Brüder  der  Mutter.  Und  zwar  waren  es  hier  wiederum  die 
männlichen  Nachkommen,  die  an  dem  Uet>el  lit^n,  während  die  weib- 
lichen frei  blieben.  Looa 
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JSin  FäU  von  EkphafiHam  congenita.    Von  Sarra.    La  Peydiatria  1896, 
p.  166  ff. 

Knabe  yon  1^  Jahren,  itammt  von  gesunden  Eltern;  secbs  BrOder 
leben,  keiner  davon  zeigt  eine  ähnliche  Ver&ndemng.  Schon  bei  der 
Gebart,  welche  ganz  normal  verlief,  bemerkte  man  eine  abnorme  Yer- 
grOssemng  des  rechten  Fnases,  insbesondere  der  grossen  Zehe,  daneben 
SyndaktyUe  der  drei  mittleren  Zehen.  Das  Kind  ist  zart,  blass,  wiegt 
8B00  g,  keine  Spnr  von  Rachitis.  Das  rechte  Bein  ist  im  Ganzen  viel 
stärker  entwickelt  als  das  linke.  Die  rechte  grosse  Zehe  ist  colossal 
gross,  von  einem  monströsen  Nagel  bedeckt,  die  zweite,  dritte  nnd  vierte 
Zehe  vergrOssert,  nnter  einander  verwachsen.  Die  kleine  Zehe  ist  von 
normaler  Form  und  GrOsse.  Der  umfang  des  rechten  Oberschenkels  ist 
doppelt  so  gross,  wie  links,  der  des  Fasses  dreimal  so  gross,  die  Lftnge 
der  Planta  pedis  mehr  als  doppelt  Der  Unterschenkel  zeigt  oberfläch- 
lich erweiterte  Venen,  beim  Herabhängen  leichte  Gyanose,  kein  Oedem. 
Die  Haut  ist  glatt  and  weich,  lässt  sich  am  Ober-  and  Unterschenkel 
in  Falten  aaf heben,  während  sie  am  Fasse  fest  adhärent  ist.  Sensi- 
bilität und  Beflexe  normal.  Die  Bewegangen  des  Fasses  sind  etwas 
beschickt;  beim  Gehen  wird  der  rechte  Fass  nachgeschleppt.  Sonst 
ist  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Die  Behandlang  mit  Massage  ist 
erfolglos,  die  danemde  Compression  wird  nicht  vertragen.    Toeplits. 

El/^haniiasia  congenita.    Von  Moncorvo.    La  Pediatria  1894,  p.  42 ff. 

Im  Anschlnsse  an  mehrere  seiner  früheren  Pnblicationen  Über 
ESlephantiasis  bei  Kindern  veröffentlicht  Verf.  einen  neaen  Fall,  in 
welchem  der  krankhafte  Process  angeboren  war. 

Das  Kind,  eine  kleine  Mohrin  von  drei  Monaten,  befand  sich  im 
Hospital  von  Valenza  (Brasilien)  and  warde  dort  dem  Verf.  vorgestellt. 
Die  89  Jahre  alte  Matter  hatte  aasser  der  kleinen  Patientin  fünf  ge- 
sunde Kinder  gehabt.  Während  der  letzten  Schwangerschaft  hatte  sie 
mehrere  Anfälle  von  Lymphangitis  der  nnteren  Extremitäten,  besonders 
rechts,  mit  Frost  nnd  flüchtigem  Oedem;  ansserdem  hatte  sie  mehrere 
ziemlich  schwere  Traamen  erlitten.  Am  Ende  des  siebenten  Monats  er- 
folgte die  Gebart  des  Kindes,  welche  nar  daroh  einige  Umschlingnngen 
der  Nabelschnar  am  den  Hals  nnd  die  Beine  complicirt  war.  Sofort 
fiel  die  Missbildnng  des  rechten  Fasses  aaf,  welcher  mit  einem  Ele- 
phantenfasse  za  vergleichen  war;  ansserdem  fand  sich  an  der  linken 
Band  nnd  dem  linken  Fasse  eine  Syndaktylie  der  drei  mittleren  Finger, 
bezw.  Zehen.   Sonst  war  das  Kind  kräftig  nnd  entwickelte  sich  normal; 

Der  rechte  Fnss  erschien  wie  ein  grosser  Tamor;  er  warde  darch 
eine  tiefe  Farche  entsprechend  der  Tarso-Metatarsal-Grenze  in  zwei  an- 
gleiche Hälften  p^theilt,  and  nach  oben  dnrch  eine  zweite  Farche,  welche 
bis  aof  das  Penost  ging,  oberhalb  der  Malleolen  abgegrenzt.  Das  nach 
hinten  gelegene  kleinere  Segment  enthielt  die  Malleolen  nnd  Fnsswarzel- 
knochen;  es  hatte  einen  Umfang  von  21  cm.  Die  Hant  war  glatt,  aaf 
der  Unterlage  fest  adhärent,  von  weich  elastischer  Condstonz.  Der 
vordere  Abschnitt  der  Gesohwolst  war  halbkngelig  geformt;  die  Con- 
vexität  entsprach  dem  Fassrücken,  die  Fläche  der  Planta  pedis.  Der 
Umfang  betrag  senkrecht  znr  Längsachse  des  Fasses  80  cm,  am  den 
Band  gemessen  28  cm.  Die  Hant  war  aach  hier  fest  adhärent  nnd  zeigte 
ein  htftes  Oedem.  Aaf  der  Plantarfläche  fand  sich,  von  glatter  Hant 
bedeckt,  eine  Art  von  Polster,  sowie  eine  Reihe  kleiner  warziger  Er- 
hebongen^  welche  die  Spitzen  der  Zehen  darstellten.  Parallel  damit 
verlief  eine  Hantfolte,  welche  ebenfalls  ein  Polster  abgrenzte;  hier  war 
die  Hant  nicht  so  glatt,  sondern  mehr  in  Falten  gelegt  nnd  weniger 
dnnkel.     Sensibilität  and  Beflexerregbarkeit  schienen  völlig  erloschen 
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^n  sein.  Dage^^en  zeigten  die  Muskeln  des  rechten  Unterachenkels  weder 
in  ihrem  Umfang,  noch  in  ihrer  elektrischen  Erregbarkeit  irgend  etwu 
Abnormes. 

Die  Diagnose  des  Verf.  lautet:  Angeborene  Elephantiasis  tob 
sklerotischer  Form.  Anknüpfend  an  die  bei  der  Mutter  yorgekommeoe 
Erkrankung  an  Lymphangitis  spricht  Verf.  die  Ansicht  ans,  daas  es  sich 
bei  der  grossen  Mehrzahl  der  in  den  Tropen  entstandenen  Fälle  von 
Elephantiasis  um  die  Einwanderung  yon  Streptokokkus  erysipelatb 
(Fe  hl  eisen)  in  die  Lymphbahnen  handelt,  wie  dies  in  einigen  I^'&Uen 
Ton  Sabouraud  in  Paris  auch  direct  beobachtet  worden  ist.  Verfasser 
nimmt  an,  dass  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Infection  von  der  mfitfter- 
lieber  Lymphangitis  durch  die  Placenta  hindurch  erfolgt  ist;  als  prä- 
disponirendes  Moment  wird  noch  die  Nabelschnurumschlingung  um  den 
rechten  Fuss  herangezogen,  die  daselbst  eine  tiefe  Druckrinne  hinter- 
lassen hat  und  jedenfalls  erhebliche  CirculationsstöniQgen  Yerursachea 
musste.  Toeplitz. 

Ein  Fall  von  VUiligo  hei  einem  sechs  Jahre  alten  Kinde,  gebessert  durA 
Arsenik.  Von  Dr.  Wladimiroff.  Revue  mensuelle  des  maladiei 
de  Tenfance.    Juniheft  1896. 

Es  handelte  sich  um  einen  sechs  Jahre  alten  Knaben,  bei  welchem 
sich  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  auf  der  rechten  Wange  neun  Monate 
vorher  weisse  runde  Flecken  entwickelten,  welche  nach  und  nach  ia 
einander  übergingen.  Zur  selben  Zeit  wurden  die  Augenwimpern  der 
rechten  Seite  vollständig  weiss.  Die  mikroskopische  Untersucbong 
derselben  ergab,  dass  es  sich  um  Atrophie  aller  Theile  de»  Haan» 
handelte.  Unter  Behandlung  mit  Fowler^scher  Lösung,  zu  zwei  Tropfen 
im  Tag,  war  nach  vier  Monaten  die  Pigmentation  der  Haut  der  Wange 
wieder  normal.  Die  Wimpern  änderten  sich  nicht.  Bei  Aussetzen  des 
Medicam entes  während  sechs  Monaten  stellten  sich  die  Flecke  an  der 
Wange  wieder  ein,  wichen  aber  einer  neuen  Behandlung  mit  Fowler- 
scher  Solution  abermals.  Syphilitische  Antecedentien  konnten  nicht 
nachgewiesen  werden.  AI  brecht 

Ein  FaU  von  angeborener  WarzenbUdung.  Von  Dr.  H.  Spiegelberg. 
Münchner  med.  Wochenschr.     Nr.  30.     1896. 

Ein  3%  Monate  altes  Mädchen,  aufgenommen  auf  die  Müneheoer 
Kinderklinik,  zeigt  eine  Beihe  von  theils  flachen ^  theils  gestielten  pa- 
pillomatösen  Wucherungen: 

1)  Die  ganze  rechte  Ohrmuschel  einnehmend  und  anschliessend  an 
einen  dunkel  gefärbten  Naevus  und  sich  in  den  äusseren  Gehöigasg 
fortsetzend. 

2)  Eine  lineare  Fortsetzung,  sich  erstreckend  längs  der  grossen  Hali- 
gefösse,  gegen  die  Mittellinie  längs  des  oberen  Randes  der  Clavicnlz 
umbiegend  und  in  der  Mittellinie  sich  wieder  zu  ausgedehnter  und  breiter 
Anlage  sich  ausdehnend» 

3)  Eine  Gruppe  mit  vorwaltender  Längsrichtung,  in  der  Naso-labial- 
falte  beginnend,  in  der  Mittellinie  über  beide  Lippen  und  Kinn,  über 
den  Kieferrand  umbiegend  und  dann  endigend. 

Auch  in  diesem  Falle,  wie  in  andern  ähnlichen,  hielt  sich  die  Aas- 
breitung,  analog  wie  beim  Herpes  zoster,  an  die  anatomische  Ausbreitoog 
der  Nerven,  zweiten  und  dritten  Ast  des  Trigem.,  Hautäste  der  dritten 
und  vierten  Cervicalnerven.  Eisenscbits. 
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Naemu pigmentosus,  By  G.  Gilbert  Bannerman.   The  British  medical 
Journal.    October  81,  1896. 

Verf.  berichtet  über  einen  ausgedehnten  Naevus  pigmentosus  bei 
einem  einj&hrigen  Knaben,  welcher  den  ganzen  mittleren  Theil  des 
Körpers  bedeckt  Er  beginnt  gleich  oberhalb  des  linken  Knies  und 
rechte  an  der  Mitte  des  Oberschenkels,  bedeckt  die  Genitalien,  die  Nates 
und  den  Eileken  bis  zur  obersten  Dorsalregion.  Der  obere  Band  zieht 
von  der  linken  Azilla  unter  dem  Schwertfortsatz  bis  zur  rechten  Brust- 
warze. Ausser  dieser  ausgedehnten  Piffmentation  finden  sich  noch  theils 
grössere,  theils  kleinere  Pigmentflecken  an  den  Schultern,  an  den 
Vorderarmen,  am  Kopf  und  an  den  unteren  Extremitäten;  im  Ganzen 
wurden  64  Pigmentflecke  gezählt.  Die  Farbe  dieser  Naevi  ist  leicht 
braun  bis  schwarz.  Die  Flecken  sind  etwas  über  das  Hautniveau  er- 
haben und  tragen  die  meisten  derselben  schwarze  Haare;  nur  die  cen- 
tralen Partien  des  Körpers  sind  vollkommen  unbehaart.    Carstanjen. 

A  case  of  eongemUH  Xanthoma  multiplex.  By  Dale  James.  The  British 
medical  Journal.    Oct.  13,  1894. 

Das  sy,  Jahre  alte  Mädchen  hatte  die  Flecke  an  folgenden  Stellen 
seines  Körpers  localisirt:  Am  rechten  oberen  Augenlide,  der  rechten 
Nasenseite,  in  der  Mitte  der  Oberlippe,  am  unteren  Ende  des  Brust- 
beines, in  der  rechten  Regio  subclavia.  Am  Rücken:  An  der  rechten 
Seite  der  Dorsalwirbel,  der  linken  der  Lumbairegion.  Ausserdem  fanden 
sich  noch  einige  an  der  behaarten  Kopfhaut.  Sie  hatten  die  gewöhn- 
liche Beschaffenheit  des  Xanthoma.  Sie  sollen  in  den  ersten  zwei 
Lebensjahren  sich  etwas  vergrössert  haben,  blieben  seit  der  Zeit  stationär. 
Das  Kind  war  sonst  gesund.  Loos. 

Demonstration  einer  als  MoÜtMcum  contagiosum  giganteum  zu  benennen- 
den Krankheitsform  bei  einem  6y,  Monate  alten  ^inde.  Von  Professor 
Kaposi.    Wiener  klin.  Wochenschr.     Nr.  26.    1896. 

Die  Hautkrankheit  präsentirt  sich  an  dem  demonstrirten  Kinde 
wie  folgt: 

Die  zu  Tage  liegenden  Körpertheile  des  Kindes,  Gesicht,  Stirne  und 
Capillitinm  erscheinen  (namentlich  letzteres)  fast  gleichmässig  von  einer 
y,*-l  mm  dicken,  schmutzig  gelben  bis  schwarzbraunen  Masse  hanben- 
artig  bedeckt.  Die  Ohrmuscheln  sind  fast  ganz  inkrustirt  und  besonders 
die  linke  trägt  an  ihrem  oberen  EUinde  einen  fast  1  cm  dicken ,  höcke- 
rigen, schmutzig  schwarz-grünen,  trockenen,  fest  haftenden  Krustenbelag. 
Die  linke  Wange  zeigt  einen  Plaque  von  ovaler  Form,  grünlich  schwarz, 
glatt  und  glänzend  und  trocken,  über  das  Niveau  der  Umgebung  1—2  mm 
vorspringend  und  gegen  die  Nasolabialfurche,  den  unteren  Orbitalrand, 
Jochbein  und  Kieferwiukel  steil  abfallend,  daselbst  aber  nicht  schwarz- 
braun und  krustenähnlich,  sondern  zart  geröthet  und  etwas  milchig 
transparent,  somit  einer  emporsteigenden  Cutisgeschwulst  entsprechend, 
an  der  rechten  Wange  ein  kleinerer,  gleichbeschaffener  Plaque.  Die 
ganze  Stirne  und  das  Kinn  sind  reich  besetzt  mit  theils  zerstreuten, 
theils  dicht  gedrängten  bis  confluirenden ,  linsen-,  pfennig-  bis  kreazer- 
grossen  vorspringenden  Plaques,  mit  theils  glatter,  theils  rauh  zer- 
klüfteter Oberfläche.  Dieselben  Plaques  finden  sich  endlich  an  beiden 
Armen  von  den  Schultern  bis  zur  Handwurzel  und  zwar  an  ihrem 
vorderen  äusseren  Umfange,  ein  isolirter  thalergrosser  Plaque  an  der 
Vorderfläche  des  linken  Unterschenkels  und  mehrere  kleinere  am  rechten 
Unterschenkel.  Die  übrige  Haut  des  wohlgenährten,  von  der  eigenen 
Mutter  gestillten  Bandes  ist  normal. 

Die  beschriebene  Affection  begann  vor  zwei  Monaten  zuerst  an  den 


382  Analeeten. 

Armen  und  breitete  sich  rasch  weiter  ans.  Nach  AanehlieMmig  eiaer 
Bromakne  und  einer  acuten  und  masBigen  Milinmentwickelnng  stellte  K.  die 
Diagnose  auf  Molluscum  contagiosum,  das  we^en  seiner  nngewöhnlichen 
Form  und  Ausdehnung  die  Bezeichnung  M.  c.  giganteum  Terdiene.  In  den 
folgenden  Tagen  entwickelten  sich  in  der  Kacken-Scholterregion  und 
auf  den  Händen  sahlreiche,  miliare,  disseminirte  oder  dicht  gedrängt 
stehende ,  roihe  und  grössere  perlmutterartig  durchscheinende,  mit  «tn- 
traien  Dellen  versehene  Efflorescenzen,  w&hrend  die  geschwolstartigeB 
Plaques  sich  nicht  merklich  yeränderten.  Ebenso  acut  verlief  bei  neles 
auch  der  Bückbildungsprooess,  indem  die  meisten  eintrockneten  und  cx- 
foliirten,  die  wenigsten  durch  Entzündung  und  Eiterung  anafieko  und 
narbig  verheilten.  In  den  ausgeschnittenen  Efflorescenzen  komrten  io 
dem  Mündungfilumen  der  erweiterten  Talgdrflsen  ganze  Hänfen  von 
glänzenden  Molluscumkörperchen  gefunden  werden. 

Die  Therapie  anlangend  wurde  zuerst  die  Sebumhanbe  des 
Capillitiums  unter  Erweichung  mittelst  Ung.  diachyli-Lappen  und  Seifen- 
waschung innerhalb  weniger  Tage  entfernt  und  die  Kopf baot  ganz  rein 
hergestellt  Die  übrigen  geschwulsiartigen  Plaqnes  wunden  in  ähnlicher 
Weise  erweicht  und  abgelöst.  Dadurch  wurden  Schmerz,  locken  und 
Unruhe  beseitig,  das  Sand  wurde  heiter  und  schlief  gut.  Nun  worden 
durch  methodische  und  wechselweise  Applicationen  von  Sapo  viridiB, 
Emjplastr.  saponat.  salicylicum,  Unguent.  sulfur.  Wilkinsoni,  Boraalbe, 
Seitenwaschungen  die  einzelnen  Efflorescenzen  und  Plaques  som  Ver- 
schrumpfen und  Ausfallen  gebracht,  wobei  die  Regel  befolgt  wurde, 
nirgends  ausgedehnte  Entzündung  herbeisuföhren.  Es  ist  dies  allei 
prompt  gelungen  und  das  Kind  verliess  am  28.  Mai  die  Klinik.  Seit- 
herige Mittheilungen  der  Mutter  und  des  einheimischen  Arztes  bestätigen 
die  Andauer  der  Heilung.  Unger. 

Cysticercus  der  Haut  bei  einem  zehnjährigen  Mädehen.  Von  OalattL 
Archivio  italiano  di  Pediatria.    1898.   p.  864  ff. 

Zehnjähriges  Mädchen  trägt  an  der  Bauchwand  einen  haaelnost- 
grossen  Tumor,  rechts  unterhalb  des  Nabels.  Die  Geschwulst  ist  leicht 
verschieblich,  liegt  zwischen  Haut  und  Muskeln,  auf  Dmck  leicht 
empfindlich,  soll  in  der  letzten  Woche  gewachsen  sein.  Verf.  ezstirpiite 
den  Tumor  und  verschloss  die  Wunde,  welche  per  primam  heilte.  Die 
Geschwulst  war  ein  Cysticercus  cellulosae.  Toe plitz. 

Acute  Miliartuberkel  der  Haui  bei  allgemeiner  acuter  MHiartubercukee. 
Von  Otto  Leichtenstern^  Mfinchener  med.  Wochenschr.  Nr.  1. 
1897. 

Ein  vierjähriger  Knabe,  der  vier  Wochen  vor  seiner  HoapHals- 
aufnähme  Masern  durchgemacht  hatte,  erkrankte  an  acuter  Biliar- 
tnberculose. 

In  der  zweiten  Woche  des  Hospitalaufenthaltes  entwickelten  sieh 
im  Gesichte  kleine  mohnkom-  bis  hanf  komgrosse,  rothe,  derbe,  kegel- 
förmig zugepitzte  Papeln  und  Knötchen,  und  zwar  auch  am  Kampfe 
und  den  hixtremitäten. 

Viele  dieser  Efflorescenzen  bildeten  sich  nach  8—14  Tagen  zorfick, 
bei  anderen  kam  es  zur  Bildung  von  Bläschen,  Postein  und  Borken, 
aber  nirgends  zur  Bildung  von  Geschwüren. 

Die  Efflorescenzen  hatten  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  spär- 
lichen papulösen  Syphilid. 

In  vivo  gelang  der  bacilläre  Nachweis  von  Tuberkelbaeillea 
allerdings  nicht,  weil  man  es  unterlassen  hatte,  ganze  Eflloreeoenzen  so 
exstirpiren. 
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AIb  aber  das  Kind  seolis  Wochen  nach  seiner  Anfiiahme  der  Miliar- 
tuberenloee  erlegen  war,  konnte  der  Nachweis  mit  Sicherheit  erbracht 
werden^  daas  die  beschriebenen  Effloresceneen  Miliartuberkeln  waren. 

Wir  verweisen  bezüglich  des  mikroskopischen  Befandes  (Dr.  Wilens) 
aaf  das  Original.  Eisensohitz. 

Ein   FaU   wm   Hemiairophia   facialis  progressiva.     Von   Dr.   Wolff. 
Münchener  med.  Wochenschr.    Nr.  1.     1897. 

Ein  fünf  Jahre  alter  Knabe,  bisher  gesund,  zeigte  schon  in  der 
zweiten  Lebenswoche  rechts  yom  Scheitel  eine  etwa  markstückgrosse 
nässende  Stelle,  die  sich  allmählich  zu  einer  bis  zur  Stime  reichenden 
Borke  ausdehnte,  nach  deren  Entfernung  man  bemerkte,  dass  an  dieser 
Stelle  die  Haare  geschwunden,  die  Haut  glänzend  und  weiss  und  braun 
gefleckt  war. 

Aehnliche  Veränderungen  entwickelten  sich  dann  auch  an  anderen 
Stellen  des  GFesichtes. 

Der  füni^ährige,  übrigens  gut  entwickelte  Knabe  zeigte  einen  vom 
rechten  Scheitel  ausgehenden,  4 — 5  cm  breiten,  zur  Stime  ziehenden 
bräunlichen  Streifen,  der  den  Arcus  supraorbitalis  kreuzt,  beide  Augen- 
lider durchsetzt  und  sich  bis  zur  Schläfegegend  fortsetzt;  ein  Ausläufer 
zieht  zur  rechten  Oberlippe. 

An  diesen  Stellen  ist  die  Haut  atrophisch  und  fast  mit  dem  Knochen 
verwachsen,  sie  ist  haarlos  oder  die  darauf  stehenden  Haare  sind  dünn 
und  spärlich. 

An  der  Atrophie  sind  mit  betheiligt  der  Tarsus  des  rechten  Oberlides, 
das  rechte  Unterlid,  der  rechte  Nasenflügel  und  die  rechte  Oberlippe, 
der  M.  frontalis,  die  rechtseitige  Lippenmuskulatur.  Die  Venen  in  oer 
Gegend  des  rechten  Auges  sind  pnüler  gefüllt,  die  rechte  Pupille  be- 
trächtlich weiter.  (Sympathicusaffection?)  Die  atrophischen  Haut- 
stellen errüthen  nicht  Eisenschitz. 

Mn  FaJl  von  Oedem  der  Haut  und  des  Gehirns.    Von  Dr.  D.  Galotti. 
Wiener  med.  Wochenschr.    Nr.  16.    1896. 

Ein  sieben  Monate  altes,  stets  gesundes  Kind  erkrankt  am  6.  I.  1894 
an  über  den  Stamm  verbreitetem  masemähnlichen  Exanthem.  Leichter 
Bindehaut-  und  Nasenkatarrh.  Temperatur  88^  Lues  ausgeschlossen. 
Am  7.  1.  Exanthem  geschwunden,  hingegen  ödematöse  Schwellung  an 
beiden  Unterschenkeln  und  Füssen  und  schlaffe  Lähmung  der  rechten 
oberen  Extremität.  Temperatur  normal.  Dyspeptische  Stühle,  Harn 
ohne  Ei  weiss,  sonst  nichts  Abnormes.  Nach  zwölf  Tagen  Oedem, 
Lähmung  und  Dyspepsie  abgeheilt. 

Nach  G.  handelte  es  sich  in  diesem  Falle  um  Vergifbungserschei- 
nungen,  die,  4)urch  eine  DarmstOrung  veranlasst,  das  Exanthem  am 
Stamme,  das  Oedem  an  den  unteren  Extremitäten  und  zugleich  die 
isolirte  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität  (umschriebenes  Hirn- 
Ödem)  verursachten.  Unger. 

Sin  Fall  van  symmetrischer  Atrophie  der  Haut.    Von  Dr.  J.  Zinsser. 
Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.    28.  Bd.    2.  u.  8.  H. 

Ein  zwölf  Jahre  altes,  anämisches  Mädchen  zeigt  seit  5—6  Jahren 
folgende  Veränderungen  an  Händen  und  Füssen:  Die  Hände  sind 
beiderseits  auf  der  Dorsalseite  etwa  1  cm  oberhalb  des  Metacarpo- 
phalangealgelenke  beginnend,  bis  zu  den  Fingerspitzen  verdünnt,  von 
flberlinsengrossen  atrophischen,  pigmentlosen  Flecken  bedeckt,  während 
in  der  Umgebung  die  Pigmentirung  stärker  ist;  an  anderen  Stellen  ist 
die  pigmentlose  Atrophie  Überwiegend. 
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Die  Nägel  sind  dünn  und  brüchig;  an  der  Volarseite  der  Finser  ut 
die  Hant  schwielig  verdickt,  die  Sensibilität  ist  kaam  wesentiich  rer- 
ändert, an  den  atoophischen  Stellen  etwas  herabgesetst.  Muskeln  und 
Knochen  normaL 

Analog  sind  die  Verändemngen  an  den  Füssen,  anch  die  Doml- 
fläche  betreffend,  die  Nägel  aber  sind  verdickt 

Die  Schweisssecretion  der  veränderten  Baut  normal,  ebenso  die 
inneren  Organe. 

Eine  histologische  Untersuchung  der  Haut  konnte  nicht  gemacht 
werden. 

Es  liegt  nahe,  die  Affection,  schon  wegen  der  LocalisatiOD,  auf 
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Recensionen. 


Die  Sj^ilia  im  Kindesälter.    Von  Dr.  0.  HeubDor.     Gerhardt*8  Hand- 
buch der  Einderkrankheiten. 

Die  Lücke,  die  in  dem  bekannten  Gerhardt'schen  Handbuch  der 
Kinderkrankheiten  noch  immer  bestand,  hat  Henbner  durch  seine  Arbeit 
ober  die  Syphilis  im  Kindesalter,  die  den  Schlussstein  dieses  Sammel- 
werkes bildet,  ausgefüllt. 

Die  Arbeit  zerf&Ut  in  zwei  Hauptabschnitte:  I.  die  hereditäre 
Syphilis.    H.  die  erworbene  Syphilis. 

Nach  kurzer  Besprechung  der  Geschichte  bezw.  der  für  unsere 
heutigen  Anschauungen  über  die  Heredosyphilis  wichtigsten  und 
grundlegenden  Literatur  stellt  Verfasser  seine  Betrachtungen  über  die 
Aetiologie  an: 

Wenn  auch  das  Contagium  noch  nicht  bekannt  ist,  so  sind  doch 
durch  die  Erfahrung  mancherlei  Thatsachen  festgestellt,  die  ätiologisch 
hOchst  bedeutungsvoll  sind.  Wir  wissen  z.  B.,  dass  das  Contagium  ein 
corpusculäres  sein  muss,  und  wir  vermuthen,  dass,  wie  bei  anderen  be- 
kannten Mikroorganismen,  auch  beim  Syphilis-Contagium  die  Stoffwechsel- 
prodncte,  seine  Toxine,  die  im  Gegensatz  zum  Virus  zu  diffundiren  im 
Stande  sind,  eine  grosse  Rolle  spielen.  Mao  könnte  somit  —  es  ist  das 
eine  von  Finger  aufgestellte  Hypothese  —  Lifection  und  Intozication 
unterscheiden;  an  der  Hand  dieser  Hypothese  liessen  sich  wieder  be- 
stimmte Thatsachen  erklären,  so:  die  Immnnisirung  der  Mutter  durch 
den  vom  Vater  her  kranken  Foetus,  femer  der  durch  Intozication  zu  er- 
klärende Marasmus  den  syphilitisch  nicht  erkrankten  Kindes  bei  kranken 
Eltern  (Colles^sches  und  Profeta'sches  Gesetz). 

Im  dritten  Gapitel  bespricht  Verfasser  die  pathologische  Ana- 
tomie der  Heredosyphilis  und  zwar  müssen  wir  es  ihm  besonders  Dank 
wissen,  dass  er  die  complicirten  Vorgänge  am  syphilitischen  Knochen 
Bpeciell  an  der  Knorpel-Knochengrenze  einer  eingehenden  Besprechung 
gewürdigt  hat.  Die  Vorgänge  sind  so  klar  und  verständlich  erörtert 
dass  wohl  jetzt  Niemand  mehr  an  die  allerdings  nur  sporadisch  auf- 
getretene Lehre  von  der  Identität  der  Lues  und  der  Raichitis  glauben 
wird:  bei  der  Rachitis  lässt  die  Bildung  der  anorganischen  Substanz  auf 
sich  warten,  bei  der  Lues  fehlt  es  an  organischer  Substanz,  an  jungem 
Knochengewebe,  während  die  Kalkabgabe  sich  unbehindert  vollzieht; 
auch  zur  Verkäsung  kommt  es  bei  Rachitis  nie,  worauf  zum  ersten  Male 
hingewiesen  zu  haben,  Heubner*s  Verdienst  ist.  Es  werden  dann  der 
Reihe  nach  die  Veränderungen  an  Leber,  Milz,  Lungen,  Thymus,  Nieren, 
Pancreas,  Magen,  Darm  besprochen. 

Bei  der  Darstellung  des  klinischen  Bildes  der  Heredosyphilis 
—  dem  Inhalte  des  vierten  Gapitel s  —  hat  H.  eine  sonst  nicht  übliche 
Darstellungsweise  gewählt,  indem  er  uns  die  einzelnen  pathologischen 
Erscheinungen  chronologisch  vorführt:   Verfasser  kommt  von  den  regu- 
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lären  Encheiiiuiigen  der  hereditären  Syphilis  im  Sftoglingsalier  auf  die 
weiteren  Yerwicfiongen  im  Verlauf  der  SänglingssyphiliB,  onter  dmen 
als  besonders  wichtig  xmd  interesBant  die  Besprechung  der  BO^nannten 
parasyphilitischen  Erkrankungen  hervorsaheben  ist.  Den  wichtigsten 
Theil  dieses  Capitels  bildet  die  Syphilis  tarda.  Bei  der  Definition  der 
Heredosyphilis  tarda  schliesst  Verfasser  sich  der  von  Fonrnier  gegebenen 
an :  letzterer  fasst  unter  jenem  Namen  alle  diejenigen  Erkrankungen  so- 
summen,  die  in  der  zweiten  Kindheit,  im  Jünglin^alter  und  Mannesalter 
zum  Vorschein  kommen,  gleichviel,  ob  die  betreffenden  Patienten  an  der 
Säuglingssyphilis  gelitten  haben  oder  nicht,  und  zwar  glaubt  EL,  da« 
es  am  räÜilichsten  sei,  wenn  man,  da  die  Definition  der  sogenannten 
Tertiärerscheinungen  keine  eng  umschriebene  sei,  die  tardiTe  Heredo- 
syphilis von  demjenigen  Zeitpunkte  an  rechnet,  wo  die  condylomatO« 
Periode  aufhört,  also  etwa  vom  fünften  Lebensjahre  an.  Es  folgt  die 
Schilderung  der  Einzelsymptome  am  Enochensystem ,  an  der  Haut,  an 
der  Nasen-  und  Bachenschleimhaut,  den  Lymphdrflsen,  femer  werden 
beschrieben:  die  Hutchinson'sche  Trias,  Leber-  und  Milierkranknng, 
Nieren erkrankung,  Erscheinungen  seitens  des  Nervensystems  etc. 

Im  fünften  Capitel  bespricht  Verfasser  Diagnose  und  Prognoie. 
Betreffs  der  ersteren  wird  für  die  Foetalsyphilis  besonderer  Werth 
auf  genaue  Section  speciell  der  Knochen  (Knorpel-Knochengreniel)  gt- 
legt,  für  die  Säuglingssyphilis  auf  die  Erscheinungen  seitens  der 
Haut  und  Schleimhäute,  (angeborener  Pemphigus,  Exantheme,  trockener 
Schnupfen),  für  die  Spätsyphilis  auf  die  Hutchinson*Bche  Trias,  dsa 
eigenthümliche  Golorit  der  Haut,  das  Zurück^ebliebensein  in  der  Ent- 
wicklung, die  Leber-  und  Milzschwellung.  Die  Prognose,  die  stets  aU 
ernst  zu  bezeichnen  ist,  hängt  Tom  Alter  des  Kindes,  der  Schwere  der 
Erkrankung  und  yomebmlich  von  der  Art  der  Ernährung  ab. 

Das  sechste  und  letzte  Capitel  enthält  die  Prophylaxe  and  Thera- 
pie. Bezüglich  der  Prophylaxe  ist  für  den  Praktiker  Folgendes  zu  be- 
herzigen : 

1)  Jeder,  der  syphilitisch  erkrankt  ist,  darf  erst  nach  Ablauf  der 
secundären  Periode  heirathen,  also  etwa  drei  bis  vier  Jahre  nach  der 
Infection;  kommen  Recidive  (cave  Verwechslungen  mit  Mercnriai- 
geschwüren  1),  dann  muss  die  Heirath  abermals  zwei  Jahre  hinausgeschobeo 
werden. 

2)  Ist  durch  (Geburt  eines  heredosyphilitischen  Kindes  die  Sjphilii 
bei  den  Eltern  entdeckt,  müssen  Vater  und  Mutter  genau  untersucht 
und  eventuell  beide  einer  specifischen  Behandlung  unterzogen  werden. 

8)  Bei  Eintritt  einer  neuen  Gravidität  ist  —  nach  Fournier'i  Vor- 
gang --  enerffische  Behandlung  der  Frau  während  der  ganzen  Schwanger- 
schaft zu  empfehlen  und  zwar  auch,  wenn  sie  gesund  istw 

Bei  Besprechung  der  Therapie  betont  Verfasser  die  enorme  Wichtig* 
keit  der  natürlichen  Ernährung  beredosyphilitiscber  Säuglinge  und  er- 
örtert auch  eingehend  die  im  Einzelfalle  für  den  Hausarzt  so  schwer  in 
entscheidende  Ammenfrage.  MedicamentOs  kommt  vor  allem  in  Betracht 
das  Hydrargyrum,  das  sowohl  extern  (Inunctionen,  Sublimatbäder)  als 
intern  angewendet  wird;  bei  der  tardiven  Form  tritt  das  Jodkalinm  in 
seine  Rechte. 

Der  zweite  Hauptabschnitt  der  Abhandlung,  die  acqairirte  Syphi* 
lis,  ist  knrz:  einmal  ist  diese  Art  der  Erkrankung  selten  und  weicht 
andererseits  in  ihren  Erscheinungen  yon  der  acquirirten  Liies  bei  Er- 
wachseneu so  wenig  ab,  dass  es  einer  eingehenden  Schilderung  nicht 
bedurfte. 

Jedem  einzelnen  Capitel  ist  ein  Literaturverzeichniss  beigefligt  und 
ausserdem  ist  am  Schlüsse  der  Arbeit  die  ganze  Literatur  ansfllhrlicfa 
aufgezählt  und  nach  Jahrgängen  geordnet.  Cabstkhs. 
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Säuglingsemährung  und  Säuglingaspitäler.   Von  0.  Henbner.   73  Seiten. 
Berlin.    1897. 

Im  ersten  Theil  wird  die  Ernährnng  des  Säuglings  besprochen,  wie 
der  Verfasser  sie  anzuordnen  pflegt  —  sich  stützend  praktisch  auf  eine 
ansgedehnte  Erfahrung,  theoretisch  auf  die  modernen  physiologischen 
und  hygienischen  Anschauungen. 

Vom  physiologischen  Standpunkt  aus  wird  der  Hauptwerth  bei  der 
künstlichen  Ernährung  auf  die  Zuführung  der  genügenden  Calorienmenge 
gelegt,  wobei  die  Menge  des  Eiweisses  nicht  unter  eine  gewisse  Grenze 
sinken  darf.  Sind  diese  Voraussetzungen  erfüllt,  so  kommt  verh&ltniss- 
mässig  wenig  darauf  an,  in  welcher  Form  die  calo'rischen  Werthe  zu- 
geführt werden.  Es  sind  das  also  dieselben  Grundsätze,  die  in  der  Er- 
nähmngsphy Biologie  des  Erwachsenen  schon  seit  längerer  Zeit  allgemein 
anerkannt  sind.  In  hygienischer  Beziehung  wird  70n  der  künstlichen 
Ernährung  verlangt  die  reinliche  Gewinnung  des  Materials,  die  reinliche 
Zubereitung  und  die  reinliche  Verfütterung. 

Bekanntlich  legt  der  Verfasser  besonderen  Werth  darauf,  dass  den 
Säuglingen  nicht  wesentlich  grOssere  Volumina  yon  Nährflüssigkeit  zu- 
geführt werden,  als  bei  der  natürlichen  Ernährung  die  Mutterbrust  liefert. 
Er  läsat  deshalb  die  Milch  nur  ausnahmsweise  stärker  verdünnen,  so  bei 
Frühgeburten,  auch  unter  Umständen  bei  kranken  Kindern  in  den  ersten 
Lebensmonaten ;  für  gewöhnlich  verordnet  er  %  Milch.  Es  wird  nun  in 
der  vorliegenden  Schrift  durch  eine  Reihe  von  ^Krankengeschichten  aus 
der  Priva^razis  sozusagen  ad  oculos  demonstrirt,  dass  die  Ernährung 
mit  der  weni^  verdünnten  Milch  in  der  That  vortreffliche  Resultate 
giebt,  auch  bei  Kindern,  die  bis  dahin  mit  stärker  verdünnter  Milch  er- 
nährt worden  waren,  femer  tfuch  bei  unterernährten,  bei  durch  Infections- 
krankheiten  geschwächten,  ja  sogar  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern. 
Es  wird  daran  erinnert,  dass  nachgewiesenermaassen  selbst  bei  Diarrhöe 
der  Säugling  70%  vom  Eiweiss  der  Heubner'schen  Mischung  verdaut. 

Auf  der  Säuglingsabtheilung,  welche  der  Leitung  des  Verfassers 
untersteht,  kam  von  jeher  dieselbe  Art  der  Ernährung  in  Anwendung, 
die  in  der  Privatprazis  so  ausgezeichnete  Ergebnisse  lieferte;  auch  wurde 
die  Milch  stets  in  peinlicher  Weise  reinlich  gewonnen  und  reinlich  zu- 
bereitet. Die  Thatsache,  dass  trotzdem  im  Krankenhaus  die  normale 
Entwicklung  der  Säuglinge  immer  wieder  durch  Eintritt  von  Verdauungs- 
störungen vereitelt  wurde,  veranlasste  den  Verfasser,  der  Verfütterung 
der  Nahrung  besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Es  zeigte  sich 
durch  die  bacteriologische  Untersuchung  in  der  That,  dass  bei  der  ge- 
wöhnlichen Einrichtung  der  Pflege  sehr  leicht  Darmbacterien  durch  Ver- 
mittelung  der  Hände  der  Pflegerinnen  wiederum  in  den  Mund  des  Kindes 
gelangen  können.  Es  ist  vollkommen  klar,  dass  auf  demselben  Wege 
ebensogut  wie  unschuldige  Darmbewohner,  auch  die  Erreger  gefährlicher 
Darmerkrankungen  übertragen  werden  können. 

Um  dieser  Gefahr  der  Contactinfection  womöglich  vorzubeugen,  führte 
der  Verfasser  auf  seiner  Abtheilung  eine  völlige  Zweitheilung  des  Dienstes 
ein,  derart,  dass  seitdem  die  eine  Hälfte  der  Pflegerinnen  nur  mit  der 
Verfütterung  der  Nahrung,  die  andere  Hälfte  nur  mit  dem  Wegschaffen 
der  Darmenueerungen  zu  thun  haben.  Obwohl,  mangels  einer  genügenden 
Anzahl  von  Pflegerinnen,  beklagenswerther  Weise  während  der  Nächte 
die  Zweitheilung  nicht  streng  durchgeführt  werden  kann,  ist  doch  schon 
jetet  der  Nutzen  der  neuen  Einrichtung  nicht  zu  verkennen.  Nament- 
lich wird  die  Zunahme  der  Körpergewichte  nicht  mehr,  wie  früher,  fort- 
während unterbrochen. 

Immerhin  ist  auch  jetzt  noch  die  längere  Verpflegung  von  Säng- 
lingen  im  Krankenhaus  ein  schwieriges  Ding,  und  es  ist  für  die  Kinder 
vom  grössten  Nutzen,  wenn  sie  nach  der  Behandlung  im  Krankenhaus 
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baldmöglichst  in  eine  controlirte  Ein2elpfleg:e  übergeföhrt  werden  kOnaeo. 
In  der  Einzelpflege  ist  ja  auch  gerade  die  reinliche  Verfötterong  der 
Nahrung  leicht  durchzuföhren.  Die  mit  der  Einzelpflege  yon  ihm  er- 
reichten Erfolge  illustrirt  der  VerfasBer  durch  eine  Beihe  von  Geirichti- 
curven. 

Zum  Schluss  zieht  der  Verfa&Ber  aus  seinen  Erfahrongen  die  Gonie- 
quenzen  bezflglich  der  Anforderungen,  die  an  die  Einrichtung  etwaiger 
neuer  Säuglingshospitäler  zu  stellen  sind.  Vor  allen  Dingen  yerlaiigt 
er,  dass  nach  Möglichkeit  zugleich  mit  den  Kindern  aach  ihre  Mfitter 
aufgenommen  werden.  Für  diejenigen  Säuglinge,  welche  kfinstlich  er- 
nährt werden  müssen,  ist  ein  zahlreiches  Pflegepersonal  erfordcriidi; 
zweckmässig  ist  es  ausserdem,  wenn  von  diesen  Kindern  in  den  einxeben 
Räumen  immer  nur  möglichst  wenige  zusammengelegt  werden.  Durehans 
nothwendig  ist  es,  mit  dem  Säuglingshospital  eine  zweck^nisprecheiKi 
organisirte  Aussenpflege  zu  verbinden.  Stobltzxek. 


Traiti  de  tnäladies  de  Venfance,  Herausgegeben  anter  Leitung  von 
Grancher,  Comby  und  Marfan.  II.  Band.  Paris.  Massen  &  Co. 
1897. 

In  rascher  Folge  legt  die  Verlagshandlung  nun  auch  den  zweiten 
Band  des  bei  seinem  Erscl^einen  mit  Interesse  begrüasten  gross  od- 
gelegten  Handbuches  vor;  derselbe  umfasst  die  allgemeinen  Em&hmogs- 
Störungen  und  die  Krankheiten  der  Verdauungsorgane. 

Den  Anfang  macht  ein  Artikel  aus  der  Feder  Comby^s  über  Ar- 
thritismuB,  eine  Diathese,  der  die  Franzosen  bekanntlich  in  der  Aetiologie 
vieler  Krankheiten  eine  wichtige  Rolle  zuweisen,  die  sie  in  Beziehon^ 
zu  anderen  constitutionellen  Anlagen  wie  Obesitas,  Migräne  und  dergi 
bringen  und  als  von  den  Eltern  vererbte  Anlage  betrachten,  wobei  die 
Heredität  eine  homoiomorphe  sein  kann,  indem  der  arthritische  Vater 
(respective  die  Mutter)  mit  dem  gleichen  Leiden  behaftete  Kinder  er- 
zeugen, oder  eine  heteromorphe,  die  darin  besteht,  dass  sich  bei  des 
Nachkommen  andere  Diathesen  auf  Grund  der  Arthritis  der  Eltern  ent- 
wickeln. Wir  deutschen  Kinderärzte  stehen  diesen  Dingen  ziemUcb 
fremd  gegenüber  und  müssen  uns  mehr  weniger  auf  die  diesbezüglichen 
Angaben  unserer  französischen  Gollegen  verlassen.  Der  Baum  verbietet 
mir  ein  näheres  Eingehen  auf  dieses  interessante  Capitel,  dem  sich 
solche  über  Obesitas,  Migräne  und  Asthma  anreihen,  deren  Lecture  ich 
dringend  empfehlen  kann. 

Sehr  lesenswerth  ist  der  Aufsatz  von  H.  Leroux  über  Diabetes 
mellitus  im  Kindesalter,  der  auf  dem  neuesten  Standpunkte  über  das 
Wesen  dieser  Krankheit  und  eingehenden  Literaturstudien  fassend,  das 
Leiden  in  erschöpfender  Weise  abhandelt. 

Die  Krankheiten  des  Blutes  sind  von  Audeoud  in  Genf  bearbeite; 
wenn  ich  auch  in  manchen  Punkten,  so  namentlich  in  Bezug  anf  die 
Betonung  der  Sonderstellung  der  Anaemia  infantum  psendoleacaemica 
als  wohlcbarakterisirtes  Krankheitsbild  auf  Grund  eigener  Untersuchongen 
mit  dem  Verfasser  nicht  übereinstimme,  muss  ich  doch  die  BeherrschtUMr 
und  Anordnung  des  Stoffes  voll  anerkennen. 

Auch  der  Artikel  über  Hämophilie  (gemeint  ist  die  erbliche  Blnter- 
krankheit),  von  dem  unermüdlichen  Comby,  dem  wir  auch  in  diesem 
Bande  noch  oft  begegnen,  geschrieben,  ist  in  seiner  knappen  Fasnmtr 
sehr  lesenswerth. 

Weniger  befriedigt  hat  mich  das  Capitel  über  Blutungen  beim  Neo- 
geborenen   von  D^melin;  es  wird  darin  zu  viel  systemisirt,  und  wir 


BeoensioneD.  391 

vennisaen  die  Anordnung  nach  mehr  allgemeinen  Gesichtspunkten.  So 
z.  B.  ist  doch  die  Eintheilung  nach  den  Körperregionen,  im  Bereiche 
welcher  die  Blutung  erfolgt  (Nabel,  Mund,  After  und  dergl.),  eine  recht 
willkürliche,  denn  wir  wissen  ja,  dass  bei  demselben  Individuum  an  den 
Ferschiedensten  Stellen  Hämorrha^en  auftreten  können.  Mir  persönlich 
wäre  die  Anordnung  nach  ätiologischen  Qesichtspankten  als  das  haupt- 
sächlichste Moment  Tiel  sympathischer  gewesen. 

Ausgezeichnet  ist  hingegen  der  nächste  Abschnitt  über  Purpura  und 
andere  hämorrhagische  Hantaffectionen  von  Marfan,  der  in  der  Ein- 
theilung des  StofPes  von  dem  eben  entwickelten  Princip  ausgeht  und  im 
Bahmen  derselben  die  einzelnen  Formen  klar  und  ausführlich  erläutert. 

Als  eine  besonders  glückliche  Wahl  muss  man  es  bezeichnen,  die 
Behandlung  des  infantilen  Scorbut  ihrem  berufensten  Schilderer  Thomas 
Bar  low  übertragen  zu  haben,  der  sich  seiner  Aufgabe  in  meisterhafter 
Weise  entledigt  nat  und  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrung  die  Be- 
ziehungen des  Leidens  zur  Rachitis,  hoffentlich  endgilti^,  zurückweist. 
In  einem  kurzen  Anhang  bespricht  er  auch  die  Geschichte  der  Ent- 
wickelung  unserer  Kenntnisse  über  die  in  Bede  stehende  Affection. 

Daran  schliesst  sich  eine  schöne  Bearbeitung  der  Bachitis  Seitens 
Gomby*s,  der  bekanntlich  dieser  Krankheit  gegenüber  einen  von  dem 
allgemeinen  etwas  abweichenden  Standpunkt  einnimmt,  indem  er  sie  zu 
den  chronischen  Autointoxicationen  dieestiven  Ursprunges  rechnet,  und 
der  auch  zu  den  Gegnern  der  Phospnortherapie  zählt;  treffliche  Aus- 
führungen über  die  chirurgische  Behandlung  der  englischen  Krankheit, 
die  Broca  zum  Verfasser  haben,  beachliessen  diesen  Abschnitt. 

Die  mit  dem  Wachsthum  in  Zusammenhang  stehenden  Störungen 
sind  in  prägnanter  Weise  Ton  Comby  abgehandelt,  welcher  die  ihnen 

gsbührenden  engen  Grenzen  zieht  und  alle  früher  zu  diesem  Moment  in 
eziehun^  gebrachten  schwereren  Veränderungen  als  gänzlich  unbegründet 
zurückweist. 

Den  Schluss  dieser  ersten  Abtheilung  des  vorliegenden  Bandes  und 
nicht  gerade  den  glücklichsten  bildet  eine  recht  ausführliche  Bearbeitung 
der  „Athrepsie"  durch  Thiercelin.  Man  muss  es  wohl  nur  der  grossen 
Verehrung,  welche  die  Franzosen  für  die  Manen  Parrot's  hegen,  zu- 
schreiben, dass  dieser  Krankheitsbegriff,  dessen  mangelnde  Berechtigung 
für  den  aufmerksamen  Leser  auch  aus  den  im  Uebrigen  trefflichen  Aus- 
führungen Thiercelin 's  hervorgeht,  noch  nicht  definitiv  fallen  gelassen 
wurde.  So  meisterhaft  auch  die  klinischen  Bilder  sind,  welche  der 
grosse  Pariser  Findelbausarzt  entworfen  hat,  für  das  Wesen  der  Sache 
fehlte  ihm  doch  der  richtige  Blick,  und  heute,  wo  wir  denn  doch  schon 
80  weit  s^id,  die  wahre  Aetiologie  dieser  typischen  Anstaltskrankheiten 
SU  kennen,  sollte  man  ihnen  auch  den  gebührenden  Platz  anweisen,  und 
dieser  ist  nur  das  Gebiet  der  septischen  Infection.  Es  ist  überhaupt  in 
der  Anordnung  des  sonst  so  verdienstlichen  Werkes  eine  f^ewisse  Ein- 
heitlichkeit zu  vermissen,  und  so  löblich  es  auch  sein  mag,  jedem  Autor 
für  sein  Capitel  die  grösstmögliche  Freiheit  zu  lassen,  so  darf  dies 
doch  nicht  so  weit  gehen,  dass  in  einzelnen  Abschnitten  direct  gegen- 
sätzliche Anschauungen  zum  Ausdruck  gelangen. 

Der  zweite  Theil  des  Bandes  ist  den  Krankheiten  der  Verdauungs- 
organe gewidmet.  Eine  kurze  aber  erschöpfende  Darstellang  der 
physiologischen  Entwickelung  des  Magendarmtractus,  die  Variot  zum 
Verfasser  hat,  leitet  ihn  ein;  ihr  schliesst  sich  die  Besprechung  der 
Dentition  durch  Ben^  Milien  an,  welcher  Autor  mit  den  Zahnungs- 
krankheiten erfreulicher  Weise  recht  gründlich  aufräumt,  und  eine  ganz 
ausgezeichnete  Behandlung  der  Themata  Hasenscharte,  Makroglossie  und 
Tumoren  der  Mundschleimhaut  durch  Broca. 
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Die  yerscbiedenen  Fonnen  der  Siomatitia  haben  in  Combj  einen 
trefflichen  Schilderer  gefunden,  ebenso  die  Anginen  in  Duprtf,  w&hreod 
äokai  in  bekannt  ansgeEeichneter  Weise  den  Betropharyngealabsee« 
behandelt.  Hypertrophie  der  Tonsillen,  chronische  Pmuyngitis  and  daa 
Capitel  von  den  adenoiden  Vegetationen  haben  in  Cnvillier  einen 
kenntnissreichen  Bearbeiter,  und  gleiohfolls  sehr  lesenswerth  sind  die 
Aufsätze  über  Nasenrachenpolypen(Broca),  Krankheiten  des  Oesophagus, 
Magendarmaffectionen  des  späteren  Eindesalters,  darunter  namentlieh 
die  Torzflgliche  Arbeit  über  Magendüatation ,  sämmtlich  von  dem  anf 
diesen  Gebieten  so  bewanderten  Gomby  verfasst. 

Das  schwierige  Thema  der  Gastroenteritis  beim  Säugling  hat  Le sage 
übernommen  und  von  seinem  etwas  einseitigen  Standpunkte  ans,  der 
sich  schon  im  Titel  (Infections  et  intozications  digestiTes  ches  le  noor- 
risson)  ausprägt,  glänzend  durchgeführt.  Dass  er  dem  B.  coli  als  Er- 
reger der  ganzen  Gruppe  der  in  diese  Kategorie  gehörigen  Erkrankungen 
die  Führerrolle  zuweist,  ist  ja  bei  diesem  Autor  selbstrerstöndlich;  er 
geht  so  weit,  in  diesem  Mikroorganiamus  den  specifischen  Erreger  der 
Säuglingsdarmkatarrhe  zu  sehen,  die  er  auch  mit  einem  aus  ihm  reap. 
seinen  Stoffwechselproducten  gewonnenen  Heilserum  zu  bekämpfen  be- 
absichtigt Der  Raum  verbietet  mir,  hier  auf  die  Details  dieser  in  jeder 
Hinsicht  höchst  interessanten  und  zu  mannigfachem  Widerspruch  reizenden 
Arbeit  einzugehen,  die  auch  ein  neues  Eintheilungsprincip  der  Terschie- 
denen  Gastroenteritisformen  bringt  und  dem  Leser  eine  Fülle  von  An- 
regungen bietet. 

Sehr  schöne  Capitel  sind  das  Über  Dysenterie  (SannQ,  über  Tuber- 
culose  des  Magendarmcanals  und  der  Mesenterialdrüsen  (Marfan),  über 
Stypsis  (von  demselben  Autor),  über  Eingeweidewürmer  (Filat off),  der 
instructiye  Aufsatz  Jala^uier's  über  Darmin vagination,  über  Mastdarm- 
Prolaps  von  Broca,  die  mit  trefflichen  Abbildungen  versehene  Be- 
arbeitung der  Beotalpolypen  durch  F^lizet  und  Branca  und  die  von 
den  gleichen  Verfassern  stammenden  Abhandlungen  über  Fremdkörper 
der  Digestionswege  und  über  Fissura  am.  Den  Abschlnss  bilden  die 
Missbilaungen  des  Bectum,  die  Abscesse  der  After- Mastdarmgegend  und 
die  Anorectalfisteln ,  sämmtlich  von  Forgue  in  ausgezeichneter  Weise 
erörtert 

Auch  der  vorliegende  zweite  Tbeil  bringt  somit  eine  Fülle  von 
Material  in  meist  gediegener  und  auf  eingehender  Kenntniss  der  neuesten 
Literatur  basirender  Bearbeitung  und  remt  sich  dem  früher  erschienenes 
würdig  an.  Mit  grossem  Interesse  muss  man  den  weiteren  Bänden  ent- 
gegensehen und  kann  jetzt  schon  sagen,  dass  das  Werk  eine  werthvoile 
und  dauernde  Bereicherung  des  pädiatrischen  Literatnrschatzes  bedeutet 

B.  FisGHL  (Prag). 
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XI. 

Klinische  Beobaehtiuigen  Aber  CMorose  bei  Kindern,  einige 
ätiologische  Momente  der  Chlorose  nnd  deren  Behandlung. 

Von 
Professor  W,  Tschebnoff  in  Kiew. 

(Der  Bedaoiion  sagegangen  den  17.  April  1897.) 

1. 

Bekanntlich  wird  die  Chlorose  bestimmt  einerseits  nach 
klinischen  Erscheinungen  nnd  den  persönlichen  Klagen  der 
Kranken,  andererseits  nach  der  chlorotischen  Veränderung  des 
Blutes.  Aeusserungen  wie  Laache's^)  ,,Chlorose  ist  vor  allem 
ein  klinischer  BegrifP^^  .  .  .,  Re inertes'),  dass  wie  die  Anämie 
ein  anatomisch-pathologischer,  so  auch  die  Chlorose  ein  thera- 
peutisch-symptomatologisch  er  Begriff  sei,  Moricz's'),  dass, 
wer  das  Blut  untersuche,  diagnosticire  wohl  die  Anämie,  könne 
aber  die  Chlorose  nicht  bestimmen,  da  dieses  Sache  des 
JOinikers  sei,  —  sprechen  dafür,  dass  mau  der  ersten  Hälfte 
obiger  Bestimmung  dieser  Krankheit  eine  weit  grössere  Be- 
deutung beigemessen  hat  und  von  einigen  vielleicht  noch  jetzt 
beigemessen  wird,  als  sie  in  Wirklichkeit  verdient.  So  wollte 
man  z.  B.  lange  den  Begriff  der  Chlorose  nicht  von  dem  mit 
dem  Geschlecht  und  Alter  der  Kranken  vorhandenen  Begriffe 
trennen,  bis  man  sich  endlich  überzeugt  hatte,  dass  Chlorose 
wie  bei  Männern  so  auch  bei  Frauen  begegnen  kann,  dass 
sie  bei  letzteren  auch  während  der  Pubertätsperiode  und  in 
späterem  Alter  beobachtet  wird,  vgl.  Bieder^)  und  Miller^). 

1)  Laache,  Die  Anämie.    Christiania.    1883. 

2)  Beinert,  Die  Zählung  der  Blutkörperchen.  Leipzig.  1891.  S.  140. 

3)  Morics,  La  Chlorose  (Diss.).  Paris.  1880.  „L'hlmologiste  dia- 
gnoBtiqnera  Tanämie  et  ne  poarra  pas  diagnostiqaer  la  Chlorose,  ceci  est 
affaire  da  cliniden.*' 

4)  Bieder,  Münchener  med.  Wochenschr.    1898. 

5)  Miller,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Bleichsucht.  St.  Peters- 
burg.   1896.    (Diss.  ruBS.). 
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Auch  das  kann  gegenwärtig  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
Bleichsucht  auch  bei  Kindern  jüngeren  Alters  auftritt.  Dem  ist 
hinzuzufügen ;  dass  die  Vertheidiger  des  für  die  Bestimmung 
der  Bleichsucht  wichtigen  und  ihrer  Meinung  nach  fast  ein- 
zigen klinischen  Symptomencomplexes  selbst  zuweilen  dadurch 
in  grosse  Verlegenheit  gerathen,  dass  sie,  ungeachtet  der  ganzen 
klinischen  Augenscheinlichkeit,  sich  nicht  entschliessen,  bei 
einigen  Kranken  auf  Chlorose  zu  erkennen  bloss,  weil  das 
Blut  sich  in  ähnlichen  Fällen  unverändert  zeigt.  Der  Terminus 
„PseudoChlorose'',  den  Laache  zur  Vermeidung  der  er- 
wähnten Schwierigkeiten  vorschlägt,  erscheint  schon  darum 
als  unbefriedigend,  weil  eben  der  Begriff  der  Chlorose  selbst 
noch  nicht  streng  festgestellt  ist,  weshalb  wir,  mag  das  Aus- 
sehen der  Bleichsüchtigen  auch  noch  so  charakteristisch  sein, 
mögen  wir  auch  noch  so  sehr  überzeugt  sein,  dass  bei  der 
Chlorose  keinerlei  specielle  Erkrankung  des  Organismus  vor- 
handen ist,  dennoch  nicht  im  Stande  sind,  auf  Grund  dieser 
Thatsachen  auf  Chlorose  zu  erkennen;  und  darum  eine  be- 
sondere Bedeutung  allein  dem  klinischen  Bilde  beizumessen 
und  gleichzeitig  die  specielle  Erkrankung  irgend  eines  Ge- 
webes oder  eines  ganzen  Organs,  z.  B.  des  Blutes  oder  der 
parenchymatösen  Organe,  wenn  auch  nur  in  Gestalt  ihrer 
veränderten  Function,  zu  leugnen,  dazu  haben  wir  keinerlei 
Recht  Ausserdem  zweifelt  fast  Niemand  daran,  dass  das  Blut 
bei  Bleichsüchtigen  verändert  zu  sein  pflegt;  die  Frage  ist 
bloss  die,  wodurch  sich  diese  Veränderung  kund  giebt.  Was 
aber  die  sogenannte  Pseudochlorose  betrifft^  so  sind  das  solche 
Krankheitsformen,  bezüglich  deren  wir,  nach  dem  Aussehen 
der  Kranken  zu  urtheilen,  mit  demselben  Rechte  sagen  können, 
dass  es  Pseudoleukämiker  oder  Pseudoanämiker  sind,  wie  von. 
Pseudochlorotikern  gesprochen  wird.  Diese  Krankheit,  muss 
man  annehmen,  ist  der  Bleichsucht  bloss  nach  dem  Aussehen 
des  Kranken  ähnlich,  und  nicht  mehr. 

In  vorliegender  Arbeit  habe  ich  mich,  indem  ich  das  Blut 
untersuchte,  bemüht,  solche  Thatsachen  zu  gewinnen,  die  so 
oder  anders  die  Frage  nach  der  Veränderung  des  Blutes  bei 
Bleichsucht  aufklären  könnten,  d.  h.  ob  es  sich  bei  dieser 
Krankheit  speciell  verändert,  oder  nur  so,  wie  es  sich  bei 
vielen  anderen  allgemeinen  oder  örtlichen  Krankheiten  ver- 
ändert, wie  beispielsweise  bei  der  Schwindsucht^  bei  Syphilis, 
Krebskachexie  und  dergleichen.  Das  Resultat,  das  ich  zur 
Lösung  dieser  Frage  erhalten  habe,  giebt  mir^  denke  ich, 
das  Recht 

a)  meine  Beobachtungen  anzusehen  als  Material 
für  die  Lehre  von  der  Veränderung  des  Blutes  bei 
Bleichsüchtigen  und 
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b)  die  Veränderungen  in  Verbindung  zu  bringen 
mit  dem  ätiologischen  Momente,  das  ich  in  den  von 
mir  angezogenen  Fällen  zu  bestimmen  suche. 

Bevor  ich  zur  Erklärung  meiner  Beobachtungen  übergehe, 
will  ich  bemerken,  dass  der  Lehre  von  den  BlutveränderuDgen 
bei  Chlorose  die  Untersuchung  Duncan's^)  (1867)  zu  Grunde 
gelegt  ist.  Er,  wie  auch  Welcker  (1854),  hat,  nach  der 
Farbe  des  Blutes  zu  urtheilen,  die  Meinung  ausgesprochen, 
dass  bei  Bleichsüchtigen  dasselbe  arm  sei  an  Hämoglobin, 
dass  das  Blut  bei  Chlorose  oligochromemisch,  jedoch  die  Zahl 
der  rothen  Blntkügelchen  in  ihm  nicht  verringert  sei.  Aber 
auf  ihn  folgende  Beobachter  und  Kliniker,  die  Duncan's 
These  stützten  [Gräber'),  0.  Oppenheimer')],  nahmen  noch 
eine  andere  Besonderheit  wahr,  dass  nämlich  die  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen  b^i  Chlorose  in  einigen  Fällen  merklich 
sich  zu  verringern  pflege  [R.  Jaksch^),  Neusser^),  Dehio^), 
Birch-Hirschfeld^),  Hösslin®)  u.  A.].  E.  Reinert^),  indem 
er  auch  seine  18  Kranken  zählt,  spricht  von  247  Chlorose- 
fällen;  er  theilt  dieses  ganze  Material  in  zwei  Gruppen:  zur 
ersten  Gruppe  zählt  er  die  99  Ejranken,  in  deren  Blut  er 
in  1  cmm  vier  bis  fdnf  Millionen  rothe  Blutkörperchen  ge- 
funden, zur  anderen  die  übrigen  148,  deren  Blut  in  1  cmm 
weniger,  ja  sehr  viel  weniger  als  vier  Mill.  enthielt.  So  kann 
die  Thatsache,  dass  bei  Chlorose  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen zuweilen  bedeutend  fällt,  gegenwärtig  keinem 
Zweifel  mehr  unterliegen.  Die  bedeutende  Verringerung  der 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  hei  den  einen  und  der  fast 
oder  ganz  normale  Gehalt  bei  den  anderen  gab  einigen  Chlo- 
roseerforschem  Anlass,  stark  zu  zweifeln,  und  wieder  einigen, 
stracks  zu  behaupten,  dass  das  Blut  bei  Personen,  die  an  der 
Bleichsucht  leiden,  sich  vom  Blute  derer,  die  an  Anämie, 
Tuberculose,  Krebs-  oder  irgend  einer  anderen  Kachexie  leiden, 

1)  Dnncan,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Chlorose; 
Sitsungsbericht  der  Kais.  Akademie  der  WissenBch.  Wien.  1867.  Bd.  LX. 
Abtb.  IL   S.  616. 

8)  £.  Gr&ber,  Therapeutische  Monatshefte.  1887.  Zar  klinischen 
Diagnostik  der  Chlorose. 

8)  0.  Oppenheim  er,  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1889. 

4)  B.  Jaksch,  Prager  med.  Wochenschrift.    1891.    Nr.  31. 

6)  G.  Kensser,  Wiener  med.  Blätter.  1890.  Ueber  Anämien  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Differential-Diagnose. 

6)  E.  Dehio,  St.  Petersb.  med.  Wochenschrift.    1891.    S.  1. 

7)  Birch-Hirschfeld,  Verhandlungen  des  XI.  Congr.  für  innere 
Med.   Leipzig.    1892. 

8)  Hö sslin,  Münchener  med.  Wochenschrift.  1890.  S.  248.  üeber 
die  Behandlung  der  Anämie  und  Chlorose  und  den  Einfluss  der  Hjdro- 
therapie  und  Massage  auf  die  Blutbildung. 

9)  E.  Beinert,  1.  c. 

26* 


396  W.  Tflchenioff: 

durch  nichts  unterscheidet  In  die  Reihe  der  Skeptiker,  die 
eine  specifische  Besonderheit  der  Blutveränderong  bei  Chlorose 
gänzlich  leugnen,  gehören  Forscher  wie  0.  Leichtenstern, 
T.  Forstheimer,  Limbeck,  Hösslin,  Keinert,  Noth- 
nagel. Andere  erkennen  an,  dass  im  Allgemeinen  das  Blot 
der  Bleichsüchtigen  sich  zu  verändern,  die  Zahl  der  rothen 
Eügelchen  zu  fallen,  jedoch  der  Gehalt  an  Hämoglobin  in 
ihnen  sich  zu  verringern  pflege.  Bei  genauerer  Analyse  der 
angegebenen  Veränderungen  aber,  und  hauptsächlich  bei  der 
Untersuchung  ihrer  Wechselbeziehungen,  wobei  wir  die  Bestim- 
mungsmethoden für  Hämoglobin  mit  in  Betracht  ziehen,  über- 
zeugen wir  uns,  dass  das  Blut  der  Bleichsüchtigen  nicht  unter- 
schiedslos verändert  ist  Das  leugnen  selbst  solche  überzeugte 
Gegner  der  specifischen  Blutveränderung  bei  Chlorose  nicht 
wie  Reinert;  es  handelt  sich  daher  nur  darum,  dass  er  der 
Abstufung  dieser  Veränderung  nicht  die  Bedeutung  beimessen 
will,  die  sie  verdient  Indem  er  sagt,  dass  das  chlorotische 
Blut  sich  in  nichts  von  dem  Blute  der  Anämiker  unterscheidet, 
kann  er  doch  nicht  bestreiten,  dass  die  Verringerung  des 
Hämoglobin  im  Blute  von  Bleichsüchtigen  sich  viel  schärfer 
äussert,  als  im  Blute  derjenigen  Kranken,  die  an  erster  oder 
wiederholter  Anämie  leiden.  Ferner  giebt  er  zu,  dass  das 
Blut  der  Bleichsüchtigen  „chlorotische  Blutkörperchen^  enthält 
und  dass  dieser  Ausdruck  Hayem's  vollständig  berechtigt  ist 
Dehio^)  und  seine  Schüler  6.  Neubert*)  und  A.  Lezins'), 
auf  welche  man  verweist  als  diejenigen,  die  bestimmt  haben, 
dass  das  Blut  der  an  Tuberculose,  Krebs  und  Syphilis  Leiden- 
den ganz  ebenso  verändert  sei  wie  das  Blut  der  Bleichsüch- 
tigen, findend,  dass  bei  den  erwähnten  Krankheiten  der  zarte 
Bestandtheil  des  Blutkügelchens,  d.  i.  das  Hämoglobin,  rascher 
zu  Grunde  geht  als  sein  Stroma,  dass  verschiedene  Kachek- 
tiker  an  Chlorämia  (Sörensen's  Achroicythemia)  d.  i.  an  Blässe 
der  Blutkörperchen  leiden,  sind  nichtsdestoweniger  der  Meinung, 
dass  bei  Chlorose  die  Verarmung  des  Blates  an  Hämo- 
globin sich  stärker  äussert,  als  bei  Schwindsüchtigen,  Syphili- 
tikern und  Krebskranken,  bei  denen  ausserdem,  wie  zu  ver- 
merken ist,  die  Zahl  der  rothen  Körperchen  viel  merklicher 
sinkt  als  bei  Bleichsüchtigen.  Der  Hinweis  Limbeck's^) 
darauf,   dass  Chlorosefälle  begegnen,   bei  welchen  die  Zahl- 


1)  1.  c, 

2)  6.  Neabert,  Ein  Beitrag  znt  Blutantersnchnng  speciell  bei  der 
Phthisis  palmonam  und  dem  Carcinom.   Dorpat.    1SS9.   (Dias.). 

d)  A.  LeziuB,  Blutverändenmgen  bei  der  An&mie  der  Syphilitiscbeii, 
Dorpat.    1889.   (DisB.). 

4)  0.  Limbeck,  OrnndriBS  einer  klinischen  Pathologie  des  Blotei 
Jena.   1892. 
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yermindemng  der  rothen  Blotkügelchen  sich  schärfer  äussert 
als  die  Verringerung  des  Hämoglobingehaltes  in  ihnen,  bedarf 
noch  der  Bestätigung;  und  endlich,  warum  soll  man  diese 
Fälle  unbedingt  auf  Chlorose  beziehen,  während  sie  doch  dem 
Begriff  von  Chlorose  nicht  entsprechen ,  wobei  die  Blutver- 
anderung  in  Betracht  gezogen  wird,  die  von  der  Mehrzahl  der 
Forscher  bei  dieser  Krankheit  angenommen  wird?  Diese  Mehr- 
zahl, selbst  diejenigen  nicht  ausgeschlossen,  die  eine  charak- 
teristische specifische  Veränderung  des  Blutes  bei  Chlorose 
nicht  anerkennen,  trifft  indessen  darin  zusammen,  dass  die 
Verringerung  des  Hämoglobingehaltes  im  Blute  bei 
Bleichsüchtigen  stets  und  dazu  yiel  schärfer  aus- 
gedrückt sei,  als  der  Niedergang  der  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen,  und  ferner,  dass  bei  Anämikern  und  ver- 
schiedenen Eachektikern  die  Zahlverminderung  der  Blutkügel- 
chen  stärker  ausgedrückt  sei,  als  bei  Chlorose.  Endlich  wider- 
streben dem  Begriff  von  Chlorose  als  einer  Krankheit  mit 
sehr  verschiedenartigen  ätiologischen  Momenten  jene  That- 
sachen,  die  da  besagen,  dass  bei  Syphilis,  Krebs  u.  s.  w.  Fälle 
begegnen,  wo  das  Blut  der  Inhaltszahl  der  Blutkörperchen 
nach  normal  und  pathologisch  nur  nach  dem  Hämoglobin- 
gehalt in  ihnen  sei  (Lezius),  sowie  jene  Fälle  der  Genesung 
von  typhösen  Krankheiten,  wo  das  Hämoglobin  noch  nicht 
wieder  hergestellt  ist,  obgleich  das  Stroma  des  Kügelchens 
für  dasselbe  bereits  fertig  ist  und  die  Zahl  der  chlorotischen 
Körperchen  im  Blute  auf  diese  Weise  merklicher  wird.  Kein 
Zweifel,  in  diesen  Fällen  hat  auf  die  Hämoglobinverringerung 
Einfluss  nicht  das  Symptom  der  Krankheit  in  Form  einer 
hohen  Temperatur  oder  etwas  Aehnliches,  sondern  die  Ursache 
der  Krankheit  selbst. 

So  beobachtete  z.  B.  M.  Seleneff^)  bei  syphilitischem 
Fieber  eine  schärfere  Verminderung  an  Hämoglobin  als  an 
rothen  Blutkörperchen;  umgekehrt  beobachtete  Prof.  Tumas') 
bei  septischem  Fieber  eine  grössere  Zahlverriugerung  an  rothen 
Körperchen  als  an  Hämoglobin,  und  darum  kann  man  mit 
Bestimmtheit  sagen,  dass  die  Ursachen  der  Blutveränderung 
recht  verschieden  zu  sein  pflegen.  Deshalb  kann  kein  Grund 
vorliegen,  um  nicht  in  einigen  Fällen  bei  Syphilis  und  Carci- 
nom  die  Möglichkeit  einer  solchen  Blutveränderung  anzunehmen, 
wie  sie  bei  Chlorose  beobachtet  wird;  aber  das  macht  immer 
noch  keine  Chlorose,  sondern  Krebs,  Syphilis  oder  irgend  eine 

1)  M.  Beleneff,  Zur  Frage  über  Byphilitische  nnd  qaecksilberae 
Chloranftmie.   Kiew.   1898.   (DisB.  mss.). 

2)  L.  Tumas,  Üeber  »Schwankungen  in  der  Zahl  der  Formelemente 
des  Bintes  nnd  der  Hämoglobinmenge  im  Verlauf  einiger  Infectione- 
krankheiten.    Klinische  Woohenzeitnng.    1884.    Nr.  22— 8S  (mss.). 
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andere  Krankheit  mit  chronischer  Blutveränderong.  Mit  anderen 
Worten;  unter  gewissen  Bedingungen  können  Syphilis,  Krebs, 
Tuberculose,  Amyloid  oder  etwas  Anderes  Ursache  einer  solcben 
Blutveränderung  sein,  wie  sie  bei  Chlorose  bestandig  erscheint, 
jedoch  nicht  als  zufälliges  und  einziges  Anzeichen,  sondern 
zusammen  und  gleichzeitig  mit  einem  bestimmten  klinischen 
Bilde.  Ausserdem  haben  wir  bei  all  den  eben  erwähnten  Er- 
krankungen es  zu  thun  entweder  mit  einer  Affection  des 
ganzen  Organismus  von  irgend  einer ,  sagen  wir,  Infection, 
oder  mit  der  Erkrankung  irgend  eines  besonderen  Organs, 
z.  B.  mit  der  Tuberculose  der  Lunge ,  dem  Krebs  des  Pan- 
kreas oder  des  Magens;  bei  der  Chlorose  aber  nehmen  wir 
weder  den  ersten,  noch  den  zweiten  Zustand  wahr  mit  Aus* 
nähme  der  Erkrankung  desjenigen  Organes  (des  Blutes),  nach 
dessen  Veränderung  wir  über  Chlorose  selbst  urtheilen.  Bei 
Chlorose  nimmt  die  Erkrankung  des  Blutes  die  erste  Stelle 
ein.  Schliesslich,  wenn  die  beständige  Blutveränderung,  die 
die  Chlorose  begleitet,  zuweilen  auch  bei  anderen  EranUbeiten 
auftritt,  sollte  diese  Thatsache  hinreichend  sein,  um  mit  Recht 
diese  gewisse  Blutveränderung  als  eine  der  Chlorose  anhaf- 
tende Veränderung  zu  leugnen?     Ich  denke,  nein. 

Die  Vorstellung  von  Chlorose  würde  sich  sogar  auch 
dann  nicht  im  mindesten  ändern,  wenn  man  auf  Grund  einer 
uns  bekannten  Blutveränderung  anfinge,  syphilitische,  carcino- 
matose,  kachektische  etc.  Chlorose  zu  unterscheiden;  unser 
Begriff  von  Chlorose  würde  sich  dadurch  nur  erweitem  und 
enger  mit  der  Ursache  verknüpfen,  die  sie  hervorruft  Ist 
doch  auch  die  Scheidung  der  Anämie  in  primäre  and  sucees- 
sive-secundäre  nicht  hinderlich  für  ihren  Begriff!  Wir  würden 
nicht  fehlen,  weder  gegen  die  Thatsachen  der  Bluterforschnng, 
noch  gegen  die  Richtigkeit  klinischer  Beobachtungen,  wollten 
wir  nach  Analogie  der  Anämie  alle  Fälle  primärer  Blut- 
veränderung, die  sich  durch  das  der  Chlorose  eigene  klinische 
Bild  charakterisiren  und  zudem  noch  durch  eine  scharf  ans- 
gedrücktß  Verminderung  des  in  ihr  enthaltenen  Hämoglobins 
äussern,  sowie  alle  Fälle,  in  welchen  dieselben  Veränderungen 
nach  acuten  oder  chronischen,  nach  allgemeinen  oder  örtlichen 
Erkrankungen  des  Organismus  eintraten,  die  ersteren  für  pri- 
märe Chlorose  anerkennen,  die  letzteren  für  successive-secun- 
däre  Chlorose. 

So  meine  ich  denn,  dass  die  Chlorose  sich  einerseits 
charakterisirt  durch  eine  stets  bestimmte  Blutverände- 
rung im  Sinne  Duncan's  und  andererseits  durch  ein  be- 
stimmtes klinisches  Bild,  und  dass  sie  sich  durch  diese  beiden 
Besonderheiten  von  allen  anderen  Krankheiten  merklich  unter- 
scheidet. 
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2. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  bei  unseren  Kranken  geschah 
folgendermaassen:  Hämoglobin  wurde  mit  Glan's  Spectro- 
photometer  bestimmt;  die  rothen  Blutkörperchen  wurden  in 
Thoma-Zeiss'  Camera  gezahlt,  wobei  das  Blut  verdünnt  wurde 
mit  Toisson's  oder  Hayem's  Flüssigkeit  1  :  100;  die  weissen 
Blutkörperchen  wurden  nach  den  Gesichtsfeldern  gezahlt,  wozu 
gewöhnlich  100  Gesichtsfelder  genommen  wurden;  zu  letzterem 
Zwecke  wurde  das  Blut  verdünnt  mit  Uskow's  Flüssigkeit  1 :  20 
Theile.  Die  trockenen  Blutpräparate  fixirten  sich  im  Verlauf 
von  zwei  Stunden  bei  einer  Temperatur  von  115  bis  120^  C. 
und  färbten  sich  dann.  Zu  klarerem  Yerständniss  der  Facta, 
die  wir  bei  der  Untersuchung  des  Blutes  unserer  Kranken  er- 
zielten, will  ich  hier  kurze  Berichte  anführen  über  den  In- 
halt von  Hämoglobin  im  Blute  gesunder  Kinder  ver- 
schiedenen Alters.  Ich  entnehme  diese  Facta  der  noch  nicht 
publicirten  Arbeit  meines  Assistenten,  des  Dr.  E.  K.  Kon- 
trebinsky,  der  eine  Hämoglobinbestimmung  auch  bei  den 
Kindern  vorgenommen  hat,  von  welchen  in  der  Folge  die  Bede 
sein  wird. 

Der  Hämoglobingehalt  im  Blute  ist  nach  Dr.  E.  Kon- 
trebinsky's  Bestimmung  bei  Kindern  im  Alter  von  zwei  und 
drei  Jahren  annähernd  gleich  14,0  (13,98)  bei  dem  specifischen 
Gewicht  desselben  von  1055  und  bei  der  Zahl  von  rothen  Blut- 
körperchen in  1  cmm  6 — 7000000  und  von  weissen  9000. 
Fast  dasselbe  lässt  sich  sagen  von  Kindern  in  einem  Alter 
von  sieben  bis  acht  Jahren;  nur  ist  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen bei  ihnen  etwas  geringer,  nämlich  5—6  000000; 
bei  einem  Alter  von  zehn  bis  zwölf  Jahren  von  5  000  000  bis 
5500000. 

Gehen  wir  zur  Erklärung  unserer  Beobachtungen  über. 
Indem  ich  eingehend  die  Krankheitsgeschichten  unserer  Kinder 
mittheile,  will  ich  eben  damit  die  Aufmerksamkeit  richten 
einerseits  auf  die  Veränderung  des  Blutes  bei  ihnen,  anderer- 
seits auf  die  Formen  der  Darmleiden  hinweisen,  unter  denen 
ich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Chlorose  beobachtete. 

Fall  I.  Paphthul  Twerskoi,  ein  Jahr  drei  Monate  alt,  trat  zwei- 
mal in  die  Klinik  ein  21.  II.  und  27.  IX.  1894.  Das  erstemal  la^  er  bei 
uns  82  Tage,  das  eweitemaJ  bis  zam  24.  Januar.  Er  bekam  die  Bmst 
13  Monate;  in  der  ersten  Woche  nach  der  Qeburt  ein  kleiner  Blutfloss 
ans  dem  Nabel,  sahnte  si>ät^  nach  der  Entwöhnung  litt  er  an  Yer- 
stopfungen. 

Status  praesens:  Körperbau  gut,  das  Kind  wohl  genährt,  die  sub- 
cutane Fettschicht  gut  entwickelt.  Haut  und  Schleimhäutchen  sehr  blass, 
das  Gesicht  aufgedunsen.    Der  Bauch  steht  hervor,  die  geraden  Muskeln 

gehen  merklich  auseinander;  in  der  Bauchhöhle  fühlt  man  Fäcalmassen 
urch,  die  sich  leicht  you  einer  Stelle  zur  anderen  schieben  lassen. 
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Die  Leber  ist  TergrOssert,  fest,  tritt  swei  Finger  breit  au  der 
Gegend  der  falschen  Bippen  heraus.  Die  Milz  ist  ausserordentlich  gross, 
ist  dicht  und  glatt;  ihre  obere  Spitze  bis  lin.  azil.  med.  von  der  siebenten 
Rippe  an,  die  untere  senkt  sich  fast  bis  spin.  anter.  sup.  ossis  ilei,  die 
vordere  reicht  nicht  bis  zum  Nabel  auf  Fingerbreite.  Nach  Erklbung 
des  hiesigen  Arztes  waren  die  parenchymatischen  Organe  stets  vergrössert, 
dazu  schien  die  Milz  in  der  letzten  Zeit  noch  mehr  anzuschwellen. 

Am  Brustzellengerippe  sind  leichte  Spuren  eines  rachitischen 
Processes  bemerkbar.  Bechts  unten  hinten  ist  eine  gewisse  Ehuig- 
schwächung  vernehmbar;  die  Athmung  ist  überall  eine  vesicnl&re  und 
gesunde.  Die  Herzgrenzen  sind  normal,  die  Töne  rein,  Nebengerftnsche 
sind  nicht  hörbar.    Der  Urin  ist  hell  und  ohne  Eiweiss. 

In  den  ersten  Tagen  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik 
wurde  notirt:  Hohe  Temperatur  mit  Intermissionen  nach  24 
Stunden.  Das  Blut,  untersucht  auf  Anwesenheit  von  Plas- 
modien, ergah  ein  negatives  Resultat.  Ausserdem  zeigte  die 
Untersuchung  des  Blutes: 

specifisches  Gewicht  nach  Hammerschlag   ....  1  044 

an  rothen  Blutkörperchen  im  cmm 8  8S6000 

an  weissen  „  ti      ti 15  900 

Yerhältniss  der  weissen  KOrperchen  zu  den  rothen  wie  1  :  Sil 

Leukocytose,  wie  man  sieht,  ist  sehr  deutlich  ausgedrQcki 
Bald  indessen  stellte  sich  heraus,  dass  des  Knaben  Haupt- 
leiden in  Nichtverdauung  der  Speisen  und  in  Durchfallen  be- 
stand. Die  Ausleerungen,  zwei-  bis  fünfmal  innerhalb  24 
stunden,  waren  dünn,  zuweilen  stinkig,  dann  und  wann  mit 
Schleim.  Auch  bemerkte  man,  dass  mit  der  Zunahme  der  Ver- 
dauungsstörung und  mit  dem  gleichzeitigen  Eintritt  häufigerer 
Durchfälle  gleichsam  auch  die  parenchymatischen  Organe,  be- 
sonders die  Milz,  anschwollen,  und  umgekehrt  bei  Besserung  • 
der  Darmfunctionen  die  Dichtheit  der  Milz  und  Leber  sich 
verringerte;  es  schien  sogar,  als  ob  der  Leberrand  merkbar 
welcher  würde.  Die  Darmfunctionen  wurden  hauptsächlich 
durch  Verordnung  einer  dem  Alter  entsprechenden  Speise  re- 
gulirty  von  Medicamenten  aber  erhielt  der  Patient  Naphthalin, 
Acid.  carb.  c,  Tinct  belladonnae,  Bismuthum  salicyL  u.  a.  Un- 
geföhr  sieben  Wochen  nach  seinem  Eintritt  in  die  Klinik 
nahm  der  Kranke  an  Gewicht  zu  und  gesundete  sichtlich. 
Die  Excremente  hörten  auf,  dünn  und  stiokig  zu  sein,  und 
nahmen  eine  normale  Farbe  und  Consistenz  an;  zuweilen  je- 
doch  wurden  sie  abermals  ohne  jede  sichtliche  Ursache  dünn. 
Am  Abend  vor  seinem  Austritt  aus  der  Klinik  zeigten  die 
Blutuntersuchungen : 

specifisches  Gewicht    .    .    •  1046 

an  rothen  Blutkörperchen    .  8  280  000 

an  weissen           „                 •  8  860 

Yerhältniss 1  :  876 

Die  Leukocyiose  verminderte  sich  fast  zur  Hälfte. 

Die  im  Blute  erzielte  Besserung  wurde  wahrgenommen  mit 


2  776  000 
9  777 
1  :  284 
6,5 
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einer  gleichzeitigen  Yerdauunga-  und  DarmfunctioDsbesserang 

wie   auch  mit  einer  gewissen  Yerkleinemng  der  Grösse  der 

Leber  und  Milz. 

Nach  vier  Monaten  kam  der  Knabe  wieder  in  die  Klinik. 

Die  Eltern   klagten   über  Blässe,   Schlaffheit  und  Schwäche 

des  Kindes,  sowie  über  erneute  Durchfälle.    Die  Leber  ist 

wie  früher  gross  und  der  vorderen  Achselgrubelinie  entlang 

2%  Finger  breit  durchfühlbar.     Die  Milz  erreicht  nicht  den 

Nabel  auf  zwei  Fingerbreite  und  ihr  unteres  Ende  senkt  sich 

wie    früher    fast    bis    zur    Spitze    des    Os    ilei.     Ausserdem 

wurden  am  Halse  und  in  der  Leistengegend  vergrösserte  Drüsen 

bemerkt.     Der  Knabe  war  mager  geworden  und  isst  wenig. 

Er  geht  dünn  drei-  bis  fünfmal  in  24  Stunden,  die  Excre- 

mente    sind   abermals    übelriechend   und   weisslich.      Gewicht 

10400  g.    Die  am  5.  October  angestellte  Untersuchung  des 

Blutes  zeigte: 

specififlches  Gewicht    ...  1  060 

an  rothen  Blutkörperchen 
an  weissen  „ 

Yerh&ltniss 

an  Hämoglobin  nach  Glan 

Vom  5.  October  an  nahm  der  Kranke  verschiedene  Mineral- 
wasser und  für  den  Darm  desinficirende  Mittel  ein,  jedoch 
ohne  jegliches  Resultat.  Seit  dem  25.  October  nährte  sich 
Twerskoi  von  rohem  ge8chabt.em  Fleisch  und  Milch;  die  ver- 
ordnete Diät  wurde,  da  das  Kind  an  den  Masern  erkrankte, 
bloss  acht  Tage  eingehalten  und  auch  dieses  war  von  keinem 
Einfluss  auf  die  Darmfunction.  Zur  Masernzeit  zeigten  sich 
in  den  Excrementen  Schleim  und  Blutfaserchen.  Die  Ezcre- 
mente  wurden  täglich  ziemlich  lange  mikroskopisch  unter- 
sucht; im  Gesichtsfeld  erhielten  wir  einmal  gleichsam  zafallig 
etwas,  was  dem  veränderten  Ei  der  Botriocephali  lati  ähnlich 
war,  was  übrigens  mit  dem  gleichen  Rechte  auch  für  ein  ver- 
ändertes Ei  von  Ascariden  gehalten  werden  konnte,  und  da 
wir  zu  einem  zweitenmal  uns  von  dem  Charakter  dieser  Eier 
nicht  überzeugen  konnten,  so  beschlossen  wir  Anfangs  decod 
rad.  Granati  und  einige  Zeit  darnach  Santonin  zu  geben. 
Weder  nach  Einnahme  der  ersten  Arzenei,  noch  nach  Ein- 
nahme der  zweiten  haben  wir  in  den  Ausleerungen  Botrio- 
cephali oder  Ascariden  gefunden.  Da  ich  keinen  besonderen 
Nutzen  von  der  innerlichen  Anwendung  der  Arzeneien  wahr- 
nahm, richtete  ich  meine  Aufmerksamkeit  hauptsächlich  auf 
Ernährung  des  Kindes  und  die  Art  der  Speise;  sobald  es  sich 
von  den  Masern  zu  erholen  begann,  wurde  ihm  ausschliess- 
lich Bouillon  und  in  Bouillon  zubereitete  Grütze  als  Nahrung 
verordnet.  Unter  Einfluss  dieser  Diät  und  der  täglich  zwei- 
maligen Einnahme  von  Oleum  terebinthini  zu  fünf  Tropfen  inner- 
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lieh  bemerkten  wir  bald  eine  Verringerung  der  Dyspepsie  tind 

Besserung  des  Charakters  der  Ausleerangen;  sie  wurden  con- 

sistenter,  breiartig;  der  Knabe  nahm  etwas  zu,  sein  Gewicht 

yergrösserte  sich  zu  10800  g.     Die  am  20.  Not.  angestellte 

Untersuchung  des  Blutes  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 046 

an  rothen  Blatkörperchen    .  4  876  000 

an  weissen            „  6  628 

YerhältnisB 1  :  613 

an  Hämoglobin 7,8 

Im  gegebenen  Falle  äusserte  sich  die  Verringerung  der 
Leukocyten  viel  schärfer  als  damals^  wo  Twerskoi  zum  ersten- 
mal im  Krankenhaus  war;  die  Leukocytose  verminderte  sich 
mit  der  Besserung  des  Charakters  der  Ausleerungen  auch 
diesmal  zur  Hälfte,  um  fast  ebensoviel  vergrosserte  sich  auch 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen,  und  gleichzeitig  damit 
vergrdsserte  sich  merklich  auch  das  in  ihnen  enthaltene  Hä- 
moglobin. Die  zweimal  gleich  sich  wiederholende  Wechsel- 
beziehung zwischen  der  Darmfunction  und  dem  Blutzustand 
veranlasst  mich  zu  glauben,  dass  zwischen  der  Thätigkeit  der 
Darmhohle  und  dem  Blutbestande  im  vorliegenden  Falle  eine 
enge  Beziehung  stattfand.  Jedesmal,  sobald  die  chemischen 
Processe  im  Gedärme  sich  veränderten,  sobald  in  ihm  eine 
verstärkte  Gährung  eintrat,  zeigten  sich  auch  die  Durchfälle 
und  der  Blutbestand  verschlechterte  sich. 

Im  December  versuchten  wir  von  Neuem  das  fiand  xo 
füttern,  bald  allein  mit  Fleisch,  bald  allein  mit  Milch,  und 
abermals  überzeugten  wir  uns,  dass  eiweisshaltige  Speisen, 
besonderes  Fleisch,  das  Kind  am  schlechtesten  vertrug.  Die 
dabei  angewandte  zweite  Verordnung  von  Oleum  terebinthini 
erwies  sich  als  erfolglos;  die  Ausleerungen  blieben  dünn;  das 
Gewicht  des  Kindes  verringerte  sich,  am  24.  December  be- 
trug es  10550  g. 

Die  lange,  hartnäckige  Störung  des  NahrungsprocesseS) 
wie  sie  in  Verbindung  mit  Durchfall  steht,  die  Abwesenheit 
der  Magendyspepsie,  die  Beziehung  der  Darmzerrüttung  zam 
Zustand  der  parenchymatösen  Organe,  die  sich  durch  eine 
wenn  auch  nicht  scharfe,  so  doch  deutliche  Veränderung  der 
Grosse  der  Milz  und  Leber  äusserte,  endlich  die  Veränderung 
des  Blutbestandes  und  seines  Hämoglobingehaltes  in  Folge 
eben  derselben  Schwankungen  in  der  Darmfunction  brachten 
uns  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  Hauptursache  der  Chlo- 
rose bei  unserem  Knaben  in  der  Darmhohle  sass,  in 
den  daselbst  entspringenden  anormalen  chemischen 
Processen.  Und  im  Hinblick  auf  den  Charakter  der  Aus- 
leerungen, ihre  Zahl,  die  auf  eine  verstärkte  Darmperistaltik 
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hinwies,  auf  den  Geruch  der  Ezeremente,  den  Schleimbeisatz 
bei  ihnen,  die  heftigeren  Darchfalle  bei  Fleisch-  und  der  in 
Fleisch  und  Milch  bestehenden  Diät  kam  ich  auf  Grund  ge- 
wisser Erwägungen,  die  sich  auf  die  Uniersuchungsthatsachen 
von  Macfadyen,  M.  Nencki  und  Sieber^),  von  Jakowsky') 
und  Zumft')  stützen,  zu  dem  Schluss,  dass  die  Fäulniss- 
processe  bei  unserem  Kranken  hauptsächlich  im  Dickdarm 
vor  sich  gingen.  Kein  Zweifel,  die  Schleimhaut  dieses  Darmes 
konnte  nicht  gesund  bleiben  unter  den  Gährungsbediugungen, 
die  auf  seiner  Oberfläche  vor  sich  gingen,  sie  war  gereizt  und 
entzündet,  wofür  als  Beweis  der  Schleim  und  ein  wenig  Blut 
in  den  Ezcrementen  diente;  aber  zugleich  war  ich  überzeugt, 
dass  ausser  dem  Katarrh  und  dazu  einem  unbedeutenden  Ka- 
tarrhe des  Grimmdarmes  sonst  nichts  bei  unserem  Kranken 
vorlag. 

Der  Knabe  war  mager,  nahm  jedoch  nicht  ab;  nur  nährte 
er  sich  ungenügend,  indem  er  von  der  einzunehmenden  Speise 
blos  die  Menge  von  Nährsubstanzen  erlangte,  die  ihm  zur  Er- 
haltung des  Gewichtes  in  statu  quo  nothwendig  war.  Folg- 
lich vollzog  sich  der  Process  der  Verdauung  und  der  Speise- 
aneignung bei  unserem  Kranken  befriedigend,  mit  anderen 
Worten,  wenn  auch  die  Dünndärme  bei  Twerskoi  litten,  so 
doch  in  sehr  geringem  Grade,  und  zwar  litten  sie  so,  wie  es 
bei  Magen-  und  Darmdyspepsie  zu  sein  pflegt.  Obschon  ich 
auf  Darmdyspepsie  im  Allgemeinen  und  im  Besonderen  auf 
katarrhale  Erkrankung  des  Dickdarmes  erkannte,  so  gab  ich 
dennoch  diesem  Umstände  keine  grosse  Bedeutung;  denn  der 
Katarrh  der  Schleimhäutchen  selbst  konnte  nicht  als  Ursache 
der  Blutveränderungen  dienen,  die  dabei  beobachtet  wurden. 
Katarrhalleiden  der  Darmschleimhäutchen  begegnen  ziemlich 
oft,  während  Blutveränderungen  hierbei  selten  beobachtet 
werden;  die  Ursache  der  Chlorose  musste  folglich  nicht  im 
Katarrh  des  Schleimdarmes  bestehen,  sondern  in  etwas  Anderem, 
und  wir  werden  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  sagen,  dass  sie 
bestand  in  der  Besonderheit  eines  chemischen  Processes,  in 
der  Besonderheit  einer  im  Darm  enthaltenen  Fäulniss  und  in 
der  Besonderheit  von  Gährungsprocessen  im  Darm.  Diese 
Klausel  müssen  wir  beachten,  da  bei  Weitem  nicht  alle 
Fänlnissprocesse  der  Eiweissstoffe  in  Dickdärmen  zu  ein  und 
derselben  Zeit  von  Chlorose  begleitet  werden. 

Welchen  Einfluss  auf  die  Faulungsprocesse  in  den  Därmen 

1)  Archiv  für  experimentelle  Patholoff.  nnd  Pharmakol.    Bd.  XXVm. 

2)  Archiv  für  biologische  Wissenscnaft.  1892.  „Zu  den  Unter- 
sncbuDgen  über  chemiscbe  Processe  in  den  Därmen  beim  Menschen** 
(russ.). 

8)  Archiv  filr  biologische  Wissenschaft     1898.    S.  496. 
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die  yergrosserte  Leber  and  Milz  bei  unserem  Kranken  hatten, 
ist  schwer  zu  sagen;  eins  nur  ist  unzweifelhaft,  dass  ihre  Crrosse 
einerseits  dem  Blutumlauf  im  Unterleib  hinderlich  sein  und 
andererseits  die  Darmdyspepsie  vermehren  konnte;  die  Ezcre* 
mente  des  Knaben  waren  zuweilen  ziemlich  blass,  weshalb 
man  denken  konnte^  das  die  Galle  bei  ihm  sich  nicht  immer 
in  genügender  Menge  absonderte.  Ausserdem  giebt  es  An- 
zeichen dafür,  dass  bei  Krankheiten  der  Milz,  bei  ihrem  un- 
thatigen  Zustande  (C.  Mazzetti,  Annali  di  ehem.  e  di  üur- 
macolog.,  Februar  1891)  der  Faulungsprocess  der  Eiweissstoffe 
im  Darm  von  einer  grösseren  Energie  und  von  einer  grösseren 
Ausscheidung  z.  6.  von  Indican  im  Harn  begleitet  wird.  So 
oder  anderS;  in  jedem  Fall  musste  ich  als  Ursache  der  Chlo- 
rose bei  unserem  Patienten  betrachten  die  Besonderheit  emes 
FaulungsprocesseSy  vorzüglich  der  Eiweissstoffe  und  hauptsäch- 
lich der  Fäulniss  im  Grimmdarm ,  mit  gleichzeitiger  Darm- 
dyspepsie in  ihrer  Abhängkeit  von  der  veränderten  Function 
der  Leber  (vielleicht  auch  der  Milz),  mit  anderen  Worten,  in 
deren  Abhängigkeit  von  der  Leberdyspepsie. 

Ich  habe  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  Bouillon 
und  Grütze  in  Bouillon  am  wenigsten  geeignet  waren,  Darm- 
st'örung  bei  unserem  Kranken  hervorzurufen;  diese  Stoffe  ver- 
trug und  eignete  er  sich  ziemlich  gut  an,  weshalb  wir  aber- 
mals Fleisch  und  Gries  aus  der  Nahrung  für  Twerskoi  aus- 
schlössen und  ihn  zuerst  nur  mit  Pflanzenkost  f&tterten,  und 
nachher,  als  wir  eine  bedeutende  Besserung  in  der  Darmfonc- 
tion  wahrnahmen,  auch  noch  Milch  zugaben.  Die  Unter- 
suchung  des  Blutes,  die  am  4.  Januar  vor  der  Verordnung 

dieser  Diät  angestellt  worden,  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 044 

an  rotben  BlatkOrperchen    .  8  975  000 

an  weissen            „  8  996 

Verh&Itniss 1  :  440 

an  Hämoglobin *       6,6 

Sobald  diese  Speise  dem  Kinde  verordnet  war,  veranderten 
sich  seine  Ausleerungen  schnell;  sie  hörten  auf  dQnne  zu  sein, 
wurden  gleichmässig  und  verdaut,  mit  einem  Worte  normal. 
Das  Kind  begann  sich  zu  erholen,  wurde  munterer  und  nahm 
sofort  zu.  Am  9.  Januar  1895  war  sein  Gewicht  11600  g, 
am  14.  11800  g  und  am  20.  bereits  12100  g.  Die  Leber 
wurde  kleiner;  die  Milz  reichte  nicht  bis  zum  Nabel  auf  drei 
Finger  breit,  sondern  bis  zur  crista  oss.  ilei  auf  einen.  Der 
Kranke  wurde  am  24.  Januar  entlassen,  nachdem  er  an  Ge- 
wicht bis  1  700  g  zugenommen  hatte.  Am  Tage  vor  seinem 
Austritt  aus  der  Klinik  zeigte  die  Blutuntersuchung: 

specifisches  Gewicht     ...  1  04S 

an  rothen  BlntkOrperchen    .     6  246  000 
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an  weissen  Blutkörperchen  •  8  820 

Yerbältniss 1  :  607 

an  Hämoglobin 7,27 

Am  27.  Mai  wurde  der  Knabe  zur  Besichtigung  in '  die 
Klinik  gebracht;  in  dieser  ganzen  Zeit  erfreute  er  sich  einer 
Tortrefflichen  Gesundheit.  Seine  Nahrung  waren  wie  früher 
Milcli  und  Gemfise;  die  Darmfunction  normal,  mit  einer  leichten 
Neigung  zu  Durchfallen.  Der  Knabe  ist  lustig  und  munter, 
hat  einen  guten  Appetit,  Gewicht  12  270  g.  Die  Untersuchung 
des  Blutes  zeigte: 

specifisches  Gewicht    .    .    .  1044 

an  rothen  BlatkOrperchen    .  6  131  260 

an  weiBsen            „  9  200 

VerhältnisB 1  :  666 

an  Hämoglobin 7,28 

Der  Zusammenhang  zwischen  den  Darmstörungen 
und  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  ist  im  Yor- 
liegenden  Falle  so  augenscheinlich,  dass  jede  andere  Erklärung 
als  eine  erdachte  erscheinen  würde  und  nicht  als  eine,  die 
sich  aus  der  Sache  selbst  ergiebt.  Der  Hämoglobingehalt  des 
Blutes  wuchs  ganz  ebenso  mit  der  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen, im  Allgemeinen  übrigens  langsam  und  unzureichend. 
Die  Blutkörperchen  Twerskoi's  enthalten  wenig  Hämoglobin, 
sein  Blut  ist  oligochromemisch;  Twerskoi  leidet  somit  zweifel- 
los an  Chlorose.  Dieselbe  Abhängigkeit  und  Beziehung,  die 
wir  als  bestehend  zwischen  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
und  den  Darmstörungen  vermerkten,  müssen  wir,  wenn  auch 
in  weit  geringerem  Maasse,  zugestehen  als  bestehend  zwischen 
den  letzteren  und  dem  Inhalt  von  Hämoglobin  im  Blute,  d.  h. 
dass  die  Chlorose  bei  Twerskoi  ebenso  wie  die  beobachtete 
Zahlveränderung  der  rothen  Blutkörperchen  ihren  Ursprung 
im  Darm  hatte.  Hierbei  lässt  sich  vermuthen,  dass  die  Gäh- 
rungsprocesse  des  Dickdarmbreies  bei  unserem  Kranken,  be- 
gleitet von  der  Bildung  verschiedener  Fäulnissproducte,  be- 
sonders ungünstig  für  Twerskoi's  Organismus  dadurch  waren, 
dass  sie  viel  Giftstoffe  lieferten,  die,  indem  sie  unzerspalten 
blieben  und  durch  die  Vorarbeit  der  Leber  nicht  unschädlich 
gemacht  wurden,  in's  Blut  geriethen  und  dasselbe  verdarben. 
Dass  die  Function  der  Leber  bei  unserem  Kranken  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  eine  veränderte  war,  davon  zeugt  die  Grösse 
und  Dichtheit  derselben  wie  auch  die  blassen  Excremente,  die 
zu  Zeiten  ohne  Gallenpigment  waren.  Welche  Rolle  die  Leber 
spielt  bei  Vernichtung  derjenigen  schädlichen  Producte,  die 
sich  im  Darm  bilden  und  in  sie  durch  die  Pfortader  gelangen, 
wird  trefflich  illustrirt  durch  die  an  Thieren  experimentell  ge- 
wonnenen Thatsachen,  wie  sie  niedergelegt  sind  in  der  Arbeit 
der  Drr.  M.  Hahn,  B«  Massen,  M.  Nencki  und  M.  Paw- 
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low  (Eck'sche  Fistel  zwischen  der  unteren  Hohiader  und  der 
Pfortader;  Archiv  f.  biol.  Wiss.  1892  p.  422;  russ.).  In  dieser 
Arbeit  finden  wir  unter  Anderm,  dass  einige  Hunde  von  dem 
Tage  an,  wo  man  ihnen  eine  Eck'sche  Fistel  anlegte,  d.  h.  too 
dem  Augenblick  an,  wo  das  Blut  der  y.  portae,  ohne  die 
Leber  zu  erreichen,  sich  durch  die  Fistel  in  die  andere  Hohl- 
ader zu  ergiessen  beginnt,  aufhören  Fleisch  zu  fressen,  während 
sie  Milch  und  Brot  mit  Appetit  und  YergnQgen  yerzehren. 
Als  aber  diesen  Thieren  künstlich  in  den  Magen  FleischpolTer 
eingeführt  wurde,  entwickelten  sich  bei  ihnen  Durchfall, 
Schwäche,  Schläfrigkeit  und  eine  ganze  Reihe  anderer  Er- 
scheinungen, als  da  sind:  vergrösserte  Schmerzempfindang, 
Blindheit,  Gangunsicherheit,  starke  Aufregung,  Krämpfe  und 
endlich  sogar  Tod.  Diese  ganze  Reihe  von  krankhaften  Er- 
scheinungen wurde  beobachtet  als  um  so  beständiger,  je  toU- 
kommener  die  Leber  aus  dem  Kreise  der  Pfortaderblotcir- 
culation  ausgeschlossen  war,  d.  h.  unter  der  Bedingung,  wo 
alles  das,  was  aus  dem  Darm  eingesogen  worden,  unter  Um- 
gehung der  Leber  direct  in  den  grossen  Kreis  des  Blutum- 
laufs gerieth,  ohne  sich  deren  vorhergehender  UmarbeituDgs- 
kraft  zu  unterwerfen.  Für  uns  ist  dieses  Experiment  sehr 
wichtig;  es  erklärt,  dass,  wenn  die  Leber  unföhig  wird  filr 
ihre  specielle  Function  oder  diese  aus  irgend  welchen  Gründen 
verliert,  beim  Innehaber  einer  solchen  Leber  Störungen  ver- 
schiedener Art  sowohl  von  Seiten  des  Gedärmes,  als  auch  der 
Functionen  des  Nervensystems  eintreten  können  und  gewöhn- 
lich auch  eintreten. 

Sehen  wir  also  auf  die  Fähigkeit  der  Leber,  viele  für  den 
Organismus  schädliche  Stoffe,  die  in  sie  aus  der  Darmhöhlung 
durch  die  v.  portae  gerathen,  zu  zerstören,  so  dürfen  wir  doch 
auch  den  Umstand  nicht  ausser  Augen  lassen,  dass  im  Ein- 
zelnen die  Frage  noch  lange  nicht  aufgeklärt  ist,  welche  von 
den  giftigen  Producten  sie  zerstört  und  welche  nicht.  In  Be- 
zug auf  Twerskoi  ist  nur  eins  unzweifelhaft,  dass  mit  der 
Verminderung  der  DurchföUe  und  mit  dem  Eintritt  einer  nor- 
malen DarmverdauuDg  bei  ihm  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen stufenweise  sich  vergrösserte,  indem  sie  von 
2  775000  bis  auf  5131250  stieg,  woraus  man  schliessen 
konnte,  dass  die  Gährungsproducte  in  den  Därmen  Twerskors 
zerstörend  wirkten  vor  Allem  auf  die  rothen  Blutkörperchen 
und  dann,  aber  schon  in  geringerem  Grade,  auch  auf  deren 
Hämoglobin.  Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  wnchi 
fort  bis  zur  Norm,  dagegen  blieb  das  in  ihnen  enthaltene 
Hämoglobin  stark  vermindert.  Twerskoi  hatte  deutliche  Chlo- 
rose, die  sich  übrigens  besserte,  als  die  regelmässige  Darm- 
verdauung hergestellt  war;   warum  sie  zugleich  nicht  völlig 
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schwand,  ist  schwer  zu  sagen.  Leber  nnd  Milz  blieben  gross; 
ihre  Function  hatte  sich  sicher  verändert;  weshalb  man  viele 
Vermuthungen  aufstellen  konnte;  ob  aber  diese  in  Bezug  auf 
den  vorliegenden  Fall  richtig  waren ,  ist  eine  andere  Frage. 
Ich  kann  bei  diesem  Anlass  nur  das  eine  sagen,  dass  ich 
Twerskoi  zum  Letzten  erst  am  29.  April  1896  gesehen  habe; 
der  Knabe  fühlte  sich  vollständig  gesund  und  sah  durchaus 
nicht  bleichsüchtig  aus;  seine  Leber  zeigte  sich  noch  ver- 
kleinert, ebenso  auch  seine  Milz;  die  erstere  trat  unter  dem 
Bippenrand  einen  Finger  breit  hervor,  die  andere  2%  Finger 
breit.  Das  Blut  konnte  ich  zu  meinem  äussersten  Leidwesen 
damals  nicht  untersuchen.' 

*  Fall  n.  M.  Dnkier,  acht  Jahr  alt,  kam  in  die  Klinik  am  3.  XII.  1894 
und  verliesB  dieselbe  am  19.  V.  1896.  Kurze  Zeit  war  der  Knabe  bei 
ans  auch  im  Jahre  1893;  er  hatte  damals  katarrhalische  Dysenterie,  von 
welcher  er  sich  noch  nicht  erholt  hatte,  als  er,  weil  die  Klinik  Renovation 
halber  geschlossen  wurde,  dieselbe  verliess.  Im  darauf  folgenden  Sommer 
fflhlte  sich  der  Knabe  ganz  gut;  aber  bei  Eintritt  des  Winters  erschienen 
DarchfälJe,  in  Folge  deren  er  anfing,  bleich  and  mager  zu  werden;  er 
wurde  schlaff  und  schweigsam;  dieser  Zustand  dauerte  gegen  ein  Jahr, 
Nachdem  die  Eltern  ihren  Qlauben  an  eine  Heilung  der  Durchfälle  fast 
verloren  hatten,  entschlossen  sie  sich  endlich,  Hilfe  in  der  Klinik  zu 
suchen.  Status  praesens:  Das  Knochen-  und  Muskelsystem  ist  richtig 
entwickelt,  die  subcutane  Fettschicht  hat  sich  gut  erhalten,  der  Kranke 
sieht  gut  genährt  aus,  aber  seine  Haut  und  Schleimhäutchen  sind  bleich ; 
an  den  Schienbeinen  ist  eine  kleine  Wassergeschwulst  bemerkbar.  Das 
Herz:  Seine  obere  Grenze  ist  der  untere  Rand  der  zweiten  Rippe,  seine 
untere  der  ffinfbe  Zwischenrippenraum,  seine  rechte  zwischen  der  lin. 
stemalis  und  der  parasternalis  und  seine  linke  geht  1  cm  über  die  Brust- 
warzenlinie  nach  links  hinaus.  Die  Töne  sind  rein  und  klangvoll, 
Nebengeräusche  sind  nicht  vorhanden.  In  der  Lunge  wurde  eine  un- 
bedeutende Menge  trockener  und  feuchter  Geräuschlaute  bemerkt.  Der 
Banch  ist  aufgeblasen,  aber  nicht  besonders  stark,  ist  nicht  krankhaft, 
Flössigkeit  in  der  Unterleibshöhle  ist  nicht  vorhanden.  Die  Leber  ist 
nicht  durchfühlbar;  die  Milz  tritt  von  unten  ^/^  Finger  breit  unter  den 
Rand  der  falschen  Rippen  hervor  und  oben  beginnt  sie  in  der  Richtung 
der  lin.  azill.  med.  von  der  siebenten  Rippe  an,  fühlt  sich  fest  und  glatt 
an.  Die  rechte  Weichengegend  ist  etwas  empfindlich,  das  Goecum 
ist  durchfahlbar;  ihre  Wände  erscheinen  verdickt,  ebenso  wie  auch  die 
des  s  rom.  Der  Knabe  klagt  über  Durchfälle;  in  den  Ezcrementen  ist 
Schleim  und  Blut.  Stuhlgang  drei-  bis  fünfmal  in  24  Stunden.  In  den 
ersten  Tagen  von  Dnkler*B  Aufenthalt  in  der  Klinik  wurden  in  den 
dünnen  und  übelriechenden  Ausleerungen  Eier  der  Ascaris  lumbricoides 
und  Trichocephalis  disparis  gefunden,    Der  Urin  ist  hell,  ohne  Eiweiss. 

Die  am  7.  Januar  angestellte  Untersuchung  des  Blutes  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1  047 

an  rothen  Blutkörperchen    .  6  250  000 
an  weissen            „  11 020 

Yerhältniss 1  :  476 

an  Hämoglobin 6,73 

Am   Anfang   des   December   nach  einem    Probefrühstück 
zeigte  sich  in  dem  gewonnenen  Mageninhalt  keine  Salzsäure. 
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Es  wurde  Santonin  mit  Galomel  gegeben;  in  den  Excrementen 
fand  sich  eine  Ascaris.  Die  DesinfectioDsmittel  f&r  den  Dann 
thaten  ihre  Wirkung  nur  für  sehr  kurze  Zeit,  im  Allgemeinen 
jedoch  wurde  der  Stuhlgang  etwas  seltener,  zwei  bis  drei  M&l 
in  24  Stunden.  Die  Grösse  der  Leber  in  statu  quo,  die  Mite 
aber  erschien  etwas  mehr  angedrungen.  Die  Blutuntersuchong 
vom  18.  Januar  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 049 

an  rothen  Blutkörperchen    .  4  600  000 

an  weissen            „  8 178 

Yerh&ltmss 1  :  660 

an  Hämoglobin 7,64 

^  Die  Ausleerungen  werden  nach  einer  gewissen  Besserong 
von  Neuem  dünn,  abermals  drei  bis  fünf  Mal  in  24  Stunden, 
enthalten  Schleim  und  Blut,  stinken;  wo  sie  zuweilen  halb 
flüssig  erscheinen,  sind  sie  schaumig,  schwammig,  viele  Gase 
enthaltend;  im  Gefass  gelassen,  gähren  sie  stark.  Das  beim 
Stuhlgang  wahrgenommene  Blut  zeigte  sich  in  Form  eines 
Beisatzes  gesonderter,  mit  den  Excrementen  nicht  vermeogter, 
haselnussgrosser  Stückchen.  Schleim  erschien  täglich,  wenn 
auch  nicht  bei  jedem  Stuhlgang.  Die  Speise  wurde,  nach  den 
Eothmassen  zu  urtheilen,  befriedigend  verdaut.  Im  Hinblick 
auf  das  Gesagte  sowie  die  Empfindlichkeit  und  gewisse  An- 
geschwollenheit  der  Wände  des  Dickdarmes  sowohl  in  der 
rechten  als  auch  in  der  linken  Weichengegend  erkannten  wir 
bei  unserem  Kranken  auf  chronische  Entzündung  der  Dick- 
därme, die  zu  Zeiten  sich  verschärfte  und  die  sich  aller  Wahr* 
scheinlichkeit  nach  seit  der  bereits  1893  eingetretenen  Er- 
krankung Dukler's  an  acuter  foUiculärer  Enteritis  hingezogen 
hatte.  Ebenso  nahmen  wir  an,  dass  in  dem  abwärts  gehen- 
den Theil  des  Dickdarmes  sich  höchstwahrscheinlich  eine  oder 
einige  kleine  Wunden  befanden,  die  zeitweilig  auch  bluteten. 
Dem  Kranken  wurde  anfangs  verordnet  Durcbspülung  des  Dick- 
darmes mit  reinem  gekochtem  Wasser  unter  Anwendung  Ton 
Nelaton's  Katheter  (26^  R.),  sodann  mit  2%  tinctura  seccor- 
nuti  zu  200,0  auf  einmal  und  innerlich  mit  Milch  einzunehmen, 
täglich  zwei  Theelöfi^el  voll  ein  Pulver  von  Lindenkohle.  Hei^ 
nach  versuchten  wir  abwechselnd  zu  geben:  Emulsion  mit 
4  %  Bismuth  salicyl.,  Naphthol  ß  0,05,  pro  die  vier  bis  sechs 
Pulverchen,  5  %  decoct.  rad.  Ratoniae  c  tinc.  nuc.  vom.,  liq. 
ferri  sesquichlor.  c.  gljcerino  aa.  zu  30  Tropfen  am  Tage 
und  mehr;  ordneten  eine  ruhige  Lage  im  Bett  für  zwei  Wochen 
an.  Durch  eine  solche  Massregel  hatten  wir  vermocht  zun 
25.  Januar  1895  doch  nur  eine  gewisse  Zahlverringerung  der 
Ausleerungen  zu  erzielen,  wobei  der  Stuhl  seinen  scharfen 
stinkenden  Charakter  verlor  und  Schleim  sich  weniger  aus* 
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schied,  das  Blut  aber  in  alter  Weise  sich  den  Ezcrementen 
beimischte. 

Am  15.  Februar  wurde  ausschliesslich  Michdiät  verordnet 
—  Milch  und  Milchbrei ,  von  Medicamenten  aber  dec.  ligni 
comp,  ex  15,0  —  200,0  zu  fünf  TischloflFeln  voll  taglich.  Der 
Kranke  ward  abermals  in's  Bett  gesteckt.  Seit  dieser  Zeit 
verändert  sich  der  Charakter  der  Ausleerungen  schnell,  sie 
werden  halbflüssig,  dann  breiartig;  am  25.  Februar  nahm  man 
zum  Letzten  noch  Blut  in  den  Excrementen  wahr;  vom 
1.  März  ab  ist  der  Stuhl  von  normaler  Consistenz;  der  Appetit 
ist  ein  sehr  guter,  der  Knabe  wurde  munterer ,  am  1.  März 
wurde  ihm  erlaubt  aufzustehen;  der  für  den  Kranken  be- 
stimmten Speise  wurde  Bouillon  beigegeben  und  nebst  Bouillon 
ein  kleiner  Zwieback  aus  weisser  Semmel.  Am  11.  December 
1894  war  das  Gewicht  22  270  g,  am  4.  März  1895  22400  g, 
am  18.  März  22  930  g  und  am  1.  April  bereits  23010  g. 
Seit  dem  20.  März  isst  der  Knabe  Alles,  ausgenommen  nur 
Fleisch  und  Eier;  Milch,  gekochtes  Gemüse  und  alle  Mehl* 
speisen  isst  er  sehr  gem.  Bei  diesem  Genüge  erscheint,  wenn 
auch  sehr  selten,  immerhin  dann  und  wann  ein  halbflüssiger 
Stuhlgang,  aber  nun  schon  ohne  Schleim,  ohne  Blut  und  Ge- 
ruch.    Die  am  30.  März  angestellte  Blutuntersuchung  zeigte: 

Bpecifisches  Qewicht     ...  1 066 

an  rothen  Blutkörperchen    .  6  060  000 

an  weiBsen            „                .  10  000 

YerhältnisB 1  :  600 

an  Hämoglobin 11,34 

Der  Kranke    fühlt   sich   sehr  wohl;    sein   Körpergewicht 

nimmt   schnell    zu,   am    8.  April   war   es   23  630  g   und   am 

19.  bereits  24000  g.    Vom  8.  April  an  wurde  zum  Frühstück 

ein    weiches   Ei   erlaubt   und    sodann   zu    Mittag   ein    halbes 

Fleischcotelett  hinzugefügt.   Seit  dem  I.Mai  befand  sich  Dukler 

in  der  Lage  völlig  gesunder  Kinder,   d.  h.   er  ass  Alles;   bei 

gutem  Appetit  nahm  der  Knabe  sichtlich  zu,  wurde  fröhlich 

und  mittheilsam.    Die  Darmfunction  war  völlig  normal.    Am 

13.  Mai    das  Gewicht  24  700  g.     Die  am  15.  Mai  angestellte 

Blutuntersuchung  zeigte: 

specifisches  Gewicht    .    .    .  1064 

an  rothen  Blatkörperchen     .  6  016  626 

an  weissen            „                .  7  620 

Verhaitniss 1  :  800 

an  Hämoglobin 11,81 

Dieser  Fall  beweist  mehr  als  der  vorhergehende  einer- 
seitSy  dass  Chlorose  bei  Kindern  vorkommt^  und  andererseits, 
dass  es  eine  solche  Chlorose  ist,  die  zweifellos  als  die  Folge 
eines  Grimmdarmleidens  und  einer  anormalen  Darmgährung 
erschien.     In  dem  Maasse  als  der  Katarrh  des  Grimmdarmes 

Jahrbach  f.  Kinderheilkuudo.    N.  F.    XLV.  27 
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schwand  und  die  Darmverdauung  sich  besserte,  veränderte  sich 
Dukler's  Blut  merklich  in  seinem  Bestände  und  vor  Allem  auf 
Kosten  des  in  ihm  enthaltenen  Hämoglobin.  Die  Abhängig- 
keit der  einen  dieser  Erscheinungen  von  der  anderen  liegt  za 
sehr  auf  der  Hand,  als  dass  Qber  sie  noch  weiter  zu  reden  wäre. 

Dr.  Hossliu  hat  1890  eine  Arbeit  veröffentlicht  (München, 
med.  Wochenschr.  8.  Apr.),  in  welcher  er  beweist,  dass  innere 
Blutergiessungen  in  das  Verdauungsrevier,  besonders  in  den 
Magen,  die  gewohnliche  Ursache  der  Bleichsucht  bilden.  Er 
überzeugte  sich  bei  der  Section  von  der  Häufigkeit  der  Blut- 
ergüsse in  den  Magenraum  und  erwartete  sie  bei  Bleichsüch* 
tigen  häufiger  anzutreffen;  deshalb  entschloss  er  sich,  seine  Vor- 
aussetzungen zu  prüfen  durch  eine  Untersuchung  des  Kothes 
auf  seinen  Eisengehalt  hin  wie  auch  des  im  Hämatin  des 
Kothes  befindlichen  Eisens.  Bekanntlich  zerfällt  Hämoglobin, 
nachdem  es  in  den  Yerdauungskanal  gelangt  ist,  in  einen 
eiweisshaltigen  Körper  und  in  eisenhaltiges  Hämatin;  daraus 
sollte  das  Eisen  im  Hämatin  bestimmt  werden.  Nach  Hosslin's 
Untersuchung  erwies  sich,  dass  Eisen  überhaupt  und  Eisen 
im  Kothhämatin  bei  Bleichsüchtigen  in  der  That 
mehr  vorhanden  ist  als  bei  Gesunden,  weshalb  man  an- 
nehmen konnte,  dass  seine  Voraussetzungen  hinsichtlich  der 
Chlorose  sich  voll  bestätigten. 

Die  Beobachtungen  an  Menschen  und  Versuche  an  Thieren 
beweisen,  dass  der  Zerfall  des  Hämoglobin  im  rothen  Blut- 
körperchen schneller  vor  sich  geht  als  die  des  Stroma  des 
letzteren,  und  dass  umgekehrt  die  WiederhersteUnng  des  Hämo- 
globin sich  merklich  verspätet;  das  Stroma  des  Körperchens 
ist  schon  fertig,  wenn  in  ihm  noch  wenig  Hämoglobin  ent- 
halten ist  oder  gar  keines.  Die  angeführten  Thatsachen  scheinen 
für  die  von  Hosslin  geäusserte  Theorie  zu  sprechen,  dass 
nämlich  die  Blutverluste  schnell  ersetzt  werden  hinsichtlich 
der  Zahl  der  Blutkörperchen,  aber  schwer  sich  wieder  her- 
stellen bezüglich  des  in  ihnen  vorhandenen  normalen  Hämo- 
globingehaltes, woraus  denn  auch  die  Chlorose  entsteht.  Aber 
mit  dieser  Ansicht  über  die  Ursache  der  Chlorose  kann  man 
aus  vielen  Gründen  schwer  einverstanden  sein.  Die  Blut- 
untersuchungen bei  unserm  Kranken  überzeugen  uns,  dass 
der  in  den  rothen  Blutkörperchen  vorhandene  Hämoglobin- 
gehalt fast  parallel  läuft  mit  der  Verminderung  ihrer  Zahl. 
So  hatten  wir  Gelegenheit,  zwei  Fälle  von  Sumpfkachezie  za 
beobachten:  in  beiden  war  die  Zahl  der  rothen  Körperchen 
und  Quantität  des  Hämoglobin  stark  verringert^)    Bei  einem 

1)  J.  K.  Kontrebinsky,  Arbeiten  der  Gesellschaft  der  Eiew*scheii 
Aerzte.     Bd.  I,  Heft  4  (rass.). 
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jungen  Bauern  wurden,  als  sich  ein  Wechselfieber  entwickelte, 
in  1  ccm  1030000  rothe  Blutkörperchen  gezählt  und  Hämo- 
globin auf  1,87  bestimmt;  nach  zehntägiger  Behandlung  mit 
Chinin  unter  die  Haut  war  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
2193750  und  an  Hämoglobin  5,33,  und  nach  einer  weiteren 
Woche  gab  es  schon  3000000  rothe  Blutkörperchen  und  an 
Hämoglobin  10,11.  Bei  einem  anderen  Kranken,  einem  Knaben 
von  acht  Jahren,  liess  sich  am  22.  September  1895  die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  auf  genau  3668750  bestimmen 
und  an  Hämoglobin  7,85,  und  als  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen stieg  bis  4225000—5640625—6535714,  so  ver- 
gros^erte  sich  der  Hämoglobingehalt  seinerseits  bis  10,44  bis 
13,04  und  zuletzt  bis  13,32.  Auf  der  anderen  Seite  hat  Hosslin 
festgestellt,  dass  in  25  Chlorosefällen  bei  1,0  trockenen  Kothes 
^0,0015  mehr  Eisen  gewonnen  wurde  als  bei  derselben  Menge 
Eoth  von  gesunden  Menschen,  dass  aber  die  Yergrösserung 
der  Faec.  bei  0,001  in  1,0  trockenen  Kothes  10,0  Hämoglobin 
oder  100,0  Blut  mit  10  %  Globininhalt  entspricht,  d.  i.  der 
Gewinnung  einer  sehr  bedeutenden  Blutmenge.*)  Wenn  dieser 
umstand  auch  für  die  chlorotischen  Kranken  zuträfe,  so 
würden  wir,  scheint  mir,  häufiger  bei  ihnen  ernstlichere  Blut- 
störungen vorfinden,  z.  B.  Anaemia  vera  (Oligocythaemia  rubra) 
und  eine  Verminderung  der  allgemeinen  Blutmenge  im  Or- 
ganismus, aber  nicht  eine  partielle  Veränderung  des  Blutes, 
d.  i.  nur  eine  Verringerung  des  in  ihm  enthaltenen  Hämo- 
globin. Diese  Erwägungen  erlauben  mir  daher  nicht,  Dukler's 
Chlorose  anzuerkennen  als  eine  Chlorose,  die  von  Blut- 
ergiessungen  in  den  Raum  der.  Dickdärme  herrührte.  Ich 
meine,  die  Ursache  der  Chlorose  im  ersten  wie  in  unserem 
zweiten  Fall  waren  Darmzerrüttung  und  anormale  Gährungs- 
processe  im  Darm. 

Fall  III.  Ant.  Fadewa,  zwölf  Jahre  alt,  kam  in  die  Klinik  den 
23.  II.  nnd  verliess  dieselbe  am  80.  lY.  Das  Mädchen  ist  sehr  bleich, 
ist  schlecht  genährt,  erscheint  jünger  als  sie  ist.  Die  Kranke  klagt  über 
häufige  Kopfschmerzen,  über  Appetitlosigkeit  und  allgemeine  Schwäche; 
zu  Zeiten  zeigen  sich  Bauchschmerzen,  ziemlich  häufig  Durchfälle. 
Lebensverhältnisse  sind:  Aensserste  Armuth;  der  Vater  ist  todt,  die 
Matter  in  Kur  im  Alexanderhospital  in  der  Abtheilung  für  Nervenkranke. 
Die  Herzgrenzen  sind  normal,  die  Töne  rein,  Nebentöne  sind  nicht  vor- 
handen. Das  Athmen  in  der  rechten  Spitze  ist  etwas  geschwächt;  die- 
selbe Stelle  giebt  den  Percussionston  etwas  höher.  Der  Bauch  ist  auf- 
getrieben; bei  der  Untersuchung  fühlt  man  in  der  rechten  und  linken 
Weichengegend  einerseits  das  Coecum  durch,  andererseits  S.  R.;  die  Wänd- 
chen des  einen  und  anderen  Darmes  erscheinen  verdickt  und  krank- 
haft.  Weder  die  Leber  noch  die  Milz  sind  vergrössert.   Die  Kranke  be- 


1)  Bei  Gesunden  bestimmte  Hosslin  Eisen  im  Koth  von  0,88—0,77,  bei 
Bleichsüchtigen  von  0,47 — 1,13,  Eisen  im  Kotbhämatin  bei  Gesunden  von 
0^026—0,046,  bei  Bleichsüchtigen  aber  von  0,028—0,1675  und  sogar  1,133. 

27* 
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§ann  etlichemal  Eisen  einzanehmen ,  jedoch  ohne  Erfolg;  jedeBmal  rief 
ie  Einnahme  der  Arzenei  bei  ihr  starke  Magenschmerzen  hervor.  Ge- 
wicht 24  500  g.  Auf  BicinusOl  erfolgte  dreimaliger  Stuhlgang  mit  Schleim; 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  wurde  in  den  Excrementen  nicbii 
gefunden. 

Die  am  5.  März  angestellte  Blutantersuchung  zeigte: 

specifisches  Gewicht    .    .    .  1048 

an  rothen  Blutkörperchen    .  6  125  000 

an  weissen            „                .  8  000 

Yerhältniss 1  :  640 

an  Hämoglobin 8,7 

Die  tägliche  HarnmeDge  540 — 600 ,  das  specifische  Ge- 
wicht des  Urins  1025^  Reaction  schwachsauer,  ohne  Eiweiss, 
Zucker,  Indican. 

Im  Hinblick  darauf,  dass  die  Kranke  bei  ihrer  äussersten 
Armuth  sich  ausschliesslich  von  Pflanzenkost  ernährt  hatte, 
verordnete  ich  ihr  Fleisch-  und  Milchdiät  und  von  Arzneien 
kreosoti  carb.  c.  tinc.  belladonnae  aa.  zu  10  Tropfen  pro  die; 
ausserdem  wurden  der  Kranken  tägliche  warme  Wannen  ver- 
ordnet sowie  Einschmierung  mit  tinc.  jodi  der  Gegenden  coeci 
und  S.  R.  Diät  und  die  angewandte  Therapie  thaten  ihre  gute 
Wirkung;  die  Kranke  begann  sich  schnell  zu  erholen;  die 
Bauchschmerzen  erschienen  seltener,  der  Appetit  besserte  sicix 
stufenweise;  Haut  und  Schleimhäutchen  wurden  frischer,  lebens- 
kräftiger.     Die    am    17.  März   angestellte   Untersuchung  des 

Blutes  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 049 

.    an  rothen  Blutkörperchen    .  6  325  000 

an  weissen             „                 .  7 100 

Verh&ltniss 1  :  760 

an  Hämoglobin 10,8 

Gegen  den  24.  März  wurde  angemerkt,  dass  die  Bauch- 
schmerzen sehr  kurzdauernd  und  sehr  selten  sind,  dass  die 
Wändchen  coeci  und  S.  B.  sich  als  nicht  mehr  so  stark  an- 
geschwollen und  als  weniger  krankhaft  durchfühlen  lassen. 
Es  wurde  verordnet  arg.  nitr.,  codcini  0,12  auf  40  Pillen, 
2 — 3  Pillen  pro  die.  Das  Gewicht  der  Kranken  nahm  stetig 
zu.     Die   am   25.  März   angestellte  Untersuchung  des  Blutes 

zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 048 

an  rothen  Blutkörperchen    .  6  800000 

an  weissen             „                .  7 100 

Yerh&ltniss 1  :  746 

an  H&moglobin 11,0 

Die  Kranke  wurde  bei  26  750  g  Gewicht  als  gesund 
entlassen.  In  diesem  Fall  ist  der  Zusammenhang  zwischen 
den  Erscheinungen  des  Magen-  und  Dickdarmkatarrhes  auf 
der  einen  und  der  Chlorose  auf  der  anderen  Seite  ebenso  sicht- 
lich, wie  in  den  vorhergehenden  Fällen. 
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Fall  ly.  Dm.  Sokoljuk,  drei  Jahre  alt,  kam  in  die  Klinik  am 
8.  X.  1897.  Er  ist  bleich,  das  Qeaioht  etwas  aofgedonsen,  Wasser- 
geschwülste an  den  Füssen  nnd  am  Prftpatiom,  eine  leichte  Wasser- 
Schwellung  der  subcutanen  Cellulose  am  gansen  Körper;  im  Bauch  ist 
Flüssigkeit  einen  Finger  breit  hoher  als  der  Nabel.  Der  Knabe  leidet 
an  Durchfällen  einige  Wochen  hindurch,  w&hrend  welcher  sich  Fuss- 
nnd  Bauchwassersucht  bildete;  im  Allgemeinen  aber  hatte  das  Kind  Tom 
Tage  seiner  Geburt  an  häufig  Durchfälle.  Puls  96,  von  befriedigender 
Energie.  Im  Urin  kein  Eiweiss.  Die  Ausleerungen  fünfmal  und  mehr 
in  84  Stunden,  sind  dünn,  nicht  immer  mit  Schleim,  snweilen  stinkig, 
nnd  Euweilen  schaumig,  Ton  saurer  Reaction,  mit  saurem  Geruch.  Ohne 
bei  der  Erklärung  dieser  Erscheinungen  zu  verweilen,  will  ich  bloss 
sagen,  dass  ich  die  Fuss-  und  Bauch  wasserschwulst  für  sogenannte 
eiweissstofflose  Wassergeschwnlst  ansah,  die  sich  in  Folge  derselben 
Ursachen  gebildet  hatte,  in  Folge  deren  sich  bei  Gähmngsprocessen  im 
Gedärme  sich  auch  Chlorose  bildet.  Die  Schwellungen  und  Ascites 
schwanden  rasch,  sobald  sich  eine  bessere  Darmverdauung  eingestellt 
hatte.  —  Das  Gewicht  des  Kindes  bei  seinem  Eintritt  in  die  Klinik 
12  600  g,  am  9.  XL,  als  die  Schwellungen  xmd  Ascites  verschwanden, 
fiel  es  auf  10  760  g,  dafür  aber  hatte  es  sich  am  2.  XII.  bis  18  400  g 
vergrüssert. 

Die  am  4.  November .  angestellte  Blutuntersucliung  zeigte: 
specifisches  Gewicht    ...  1 045 

an  rothen  Blutkörperchen    .    4  890  626 
an  weissen  „  18  620 

Verhältniss 1  :  824 

an  Hämoglobin 9,36 

Der  Knabe  vertrug  Milchdiät  schlecht,  weshalb  ihm  eine 

Fleisch-    und    Milchcur    verordnet    v^urde    ohne    Anwendung 

irgend  welcher  den  Darm  desinficirender  Mittel;    am  Besten 

aber   vertrug   der  Kranke  Fleischspeise,   die  ihm  dann   auch 

ausschliesslich  verordnet  wurde.     Die  Durchfalle  horten  auf, 

der   Knabe    begann    rasch    sich   zu  erholen   und  zuzunehmen. 

Die   am   30.  November   angestellte  Untersuchung  des  ßlutes 

zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1  061 

an  rothen  Blutkörperchen     .  4  926  000 

an  weissen             „                .  7  040 

Verhältniss 1  :  699 

an  Hämoglobin 11,11 

Ungeachtet  des  stark  veränderten  chemischen  Processes 
in  den  Därmen,  ungeachtet  der  eiweisslosen  Wassergeschwulst, 
die  ihren  Ursprung  im  Gedärme  hatte,  ungeachtet  des  langen 
Leidens  an  Durchfällen  mnss  ich  sagen,  dass  die  Chlorose 
bei  Sokoljuk  nicht  besonders  gross  war,  obschon  man  hin- 
wiederum nicht  daran  zweifeln  darf,  dass  die  Chlorose  in 
engem  Zusammenhang  stand  mit  Darmzerrüttungen  und  den 
Durchföllen;  denn  sobald  diese  aufgehört  hatten,  erhöhte  sich 
der  Hämoglobingehalt  im  Blute  unseres  Kranken  rasch. 

Fall  y.  E.  Mak  .  .  .,  fünf  Jahre  alt.  Die  £ltern  des  Mädchens 
wandten  sich  an  mich  mit  Klagen,  dass  das  Kind  Schmersen  im  Ge- 
därme habe  und  an  Durchfällen  leide;  die  Ausleerungen  waren  ddnn, 
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stinkend,  drei-  bis  siebenmal  in  24  Stunden.  Zu  Zeiten  gingen  diese 
Durchfälle  zu  ein  und  denselben  Stunden  vor  sich  und  zwar  um  drei 
übr  Nachts  bis  sieben  Uhr  Morgens.  Die  Durchfälle  waren,  wie  beob- 
achtet wurde,  mit  geringen  Unterbrechungen  durch  ganze  zwei  Jahre 
hindurch  fast  gleich  stark.  Das  Mädchen  ist  bleich,  apathisch,  zieht 
sich  zurück,  nimmt  fast  niemals  Theil  an  den  Spielen  anderer  Kinder, 
sogar  auch  nicht  an  denen  seiner  Brüder  und  Schwestern.  Die  rab- 
cutane  Fettschicht  ist  gut  entwickelt,  die  Haut  von  wachsgrauer  Farbe. 
Die  Lippen  sind  blass,  mit  einem  kaum,  merklichen  röthlichen  Anstrich; 
das  Gesicht  ist  aufgedunsen,  an  den  Füssen  eine  leichte  Wassergeschwulst; 
im  Harn  kein  EiweissstofF. 

Das  Blut  fliesst  nach  einem  Stich  frei  heraus.   Die  Unter- 
suchung vom  4.  Juni  1896  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 042 


an  rothen  Blutkörporchen 
an  weissen  „ 

Verhältniss 

an  Hämoglobin    .... 


4  425  000 

18  618 

1  :238 

7,26 


Es  wurden  verordnet  drei  Wannen  in  der  Woche  mit 
Aromaten,  zwei  wöchentliches  Bettlager  und  innerlich  Emul- 
sion mit  3,0  Bismuthi  salicylici  auf  100,0  Wasser  mit  der 
Anweisung,  dass  die  Arznei  nicht  vor  zwei  Stunden  nach  dem 
Essen  eingenommen  werde.  Diät:  Milch,  Bouillon,  Grütze 
und  Kisell.  Nach  dreiwöchentlicher  Behandlung  wurde,  als 
in  den  Darmfunctionen  eine  bedeutende  Besserung  bemerkt 
worden  war,  der  Kranken  erlaubt,  ein  Gotelettchen  aus  Kalbs- 
gehim  zu  essen.  Es  traten  die  Sommerferien  ein  und  ich 
hatte  das  Mädchen  bis  zum  15.  September  nicht  mehr  ge- 
sehen. Während  des  Sommers  trat  unter  Einfluss  der  an- 
gegebenen Behandlung  und  diätetischen  Maassregel  in  der  Ge- 
sundheit Mak . .  .'s  eine  grosse  Veränderung  ein.  Das  Mädchen 
nahm  sichtlich  zu,  wurde  lebhafter,  mittheilsamer  und  spielte 
gern  mit  andern  Kindern.  Ihre  Schleimhäutchen  sind  nicht 
mehr  so  bleich,  die  Haut  verlor  ihre  wachsgraue  Farbe,  die 
Aufgedunsenheit  des  Gesichtes  und  die  Wassergeschwülste  an 
den  Füssen  waren  geschwunden.  Die  Darmfunctionen  sind 
normal,  wennschon  man  zuweilen  auch  noch  einen  dünnbrei- 
artigen Stuhlgang  wahrnehmen  kann.  Die  zweite,  am  30.  Sep- 
tember 1896  angestellte  Blutuntersuchung  zeigte: 

specifiscbes  Gewicht     .    .    .  1040 

an  rotben  Blutkörperchen    .     5  284  375 
an  weissen  „  .27  360 

Verhältniss 1  :  192 

an  Hämoglobin 9,74 

Weiter  habe  ich  die  Kranke  nicht  mehr  gesehen.  Ich 
nehme  an,  dass  sie  gesund  blieb;  denn  andern  Falls  hätte 
sie  mich  besucht. 

Fall  VI.     Anna  Eef  .  .  .,    dreijährig,   bleich,   reisbar;   sabcutue 
Fettschicht  mehr  als  genügend;  die  Schleimhäutchen  sind  gani  schlecb: 
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gef&rbt;  die  Haut  ist  trocken  und  sehr  blass.  Die  Eltern  geben  an, 
dass  ihre  Tochter  schlocbten  Appetit  habe,  dass  sie  dann  und  wann  über 
Aufstossen  und  üebelkeit  klage,  Fleisch  fost  gar  nicht  esse,  dafür  mit 
Vergnügen  Schreibpapier  kaue,  d.  h.  also,  sie  leidet  an  der  sogenannten 
pica  cmorotica.  In  der  Darmfunction  zeigt  sich  eher  Neigung  zu  Ver- 
stopüingen  als  zu  Durchfällen.  Schläft  wenig,  schlecht,  nervös,  springt 
Nachts  zuweilen  in  die  Höhe  und  spricht  im  Schlafe.  Nach  der  Ent- 
wöhnung krankte  sie  mehrfach  an  Darmstörung,  in  Folge  dessen  sie 
merklich  abmagerte.  Nach  ungefähr  einem  Jahr  fing  sie  an  bleich  zu 
werden;  die  Bleichheit  des  Kindes  nahm  mit  der  Zeit  augenscheinlich 
SU.  Die  Schwester  Anna  Kef  .  .  .'s  starb  an  einem  gewissen  Blutleiden, 
,so  sagten  die  Aerzte",  fugte  die  Mutter  hinzu.  Lunge  und  Herz  unserer 
Kranken  sind  gesund;  Leber  und  Milz  sind  nicht  gross,  ihre  Consistenz 
ist  normal;  der  Urin  enthält  kein  Eiweiss;  in  den  Excrementen  wurden 
Eier  Yon  Würmern  nicht  gefunden.  Das  Mädchen  wurde  am  Schwarzen 
Meere  geboren  und  hatte  da  die  ganze  Zeit  gelebt;  nach  Kiew  kam  es 
unlängst.  Die  Lebensbedingungen  sind  gut.  Behandlung:  Morgens 
nüchtern  %  Glas  „Borschom**  und  nach  10  bis  16  Minuten  nach  dem 
Frühstuck  und  Mittag  zu  ffinf  Tropfen  Kreosoti  carbonici  in  Milch. 

Die  am  8.  Juni  1896  angestellte  Untersuchung  des  Blutes 

zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 039 

an  rotben  Blutkörperchen     .    6  760  000 

an  weissen  „  .17  680 

Verhältniss 1  :  330 

an  Hämoglobin 8,61 

Unter  dem  Mikroskop  sind  die  Blutkügelchen  blass^  unter 
ihnen  viele  Schattenzellen. 

Im  Hinblick  auf  die  Reizbarkeit  des  Kindes  und  die  Be- 
dingungen, unter  welchen  die  Kranke  herangewachsen  war, 
hielt  ich  für  nothwendig,  sie  für  den  Sommer  in  eine  solche 
Gegend  zu  schicken,  die  einen  dem  Meeresufer  ganz  entgegen- 
gesetzten Charakter  hat.  Das  Mädchen  verbrachte  den  Sommer 
im  österreichischen  Tirol,  in  harziger  Waldgegend  mit  massig 
feuchtem  Klima  und  kehrte  in  vollem  Sinne  gesund  zurück, 
ein  blQhendes  Kind.  Von  den  früheren  Beschwerden  war 
keine  Rede  mehr;  das  Mädchen  schlief  gut,  ass  viel  und  hatte 
eine  regelrechte  Darmfunction. 

Die   am   26.  October  1896  angestellte   Blutuntersuchung 

zeigte: 

specifisches  Gewicht    .    .    .  1050 

an  rothen  Blutkörperchen    .  6  475  000 

an  weissen             „  15  440 

Verhältniss 1:419 

an  Hämoglobin 13,18 

Die  Morphologie  des  Blutes  ist  normal. 

(Fortsetzung  folgt  im  nächsten  Heft.) 


XII. 
Znr  Lehre  yom  Spasmus  ftutans. 

Aus    dem  Ambulatorinm   des   Vereines  „Kinderambulatoriuin  and 

Krankenkrippe  in  Prag''. 

Von 

R.  W.  Raudnitz. 

(Fortsetsung  und  Schlass.) 

Fall  XL  Eromf borst,  Marie,  fflnf  Monate  alt,  wird  am  18.  April  1896 
gebracht,  weil  sie  gestern  aus  dem  Bette  fiel.  Bei  der  Untersuchong 
beobachteten  wir  ein  einziges  Mal  geringen  horizontalen  Nystagmus. 
Die  Matter  weiss  über  denselben  nnd,  ob  das  Kind  mit  dem  Kopf  ge- 
schüttelt habe,  keine  Angaben  zn  machen.  Das  Kind  ist  bei  der  onist, 
bekommt  seit  dem  8.  Monate  Milch.  Krämpfe  hat  es  nie  gehabt,  wohl 
aber  soll  es  manchmal  ausbleiben.  Fontanelle  4,  Kopfum^iwg  48,4, 
Körperlänge  64  cm.  Bippenknorpel  ziemlich  aufgetrieben,  Epiphjse- 
Diaphjse  des  Vorderarms  29  :  27  mm,  Milztumor. 

Ich  besuche  das  Kind  am  6.  Mai  in  seiner  Wohnung.  Es  handelt 
sich  um  einen  4  m  langen,  1%  m  breiten,  2^  m  hohen  mit  Hausratb 
angestopften,  russigen  Baum  ohne  jedes  Fenster.  Vielmehr  führt  eine 
mit  Fenstern  yersehene  Thüre  auf  die  2  m  breite  Gasse.  Im  Winter 
war  die  halbe  Thüre  durch  eine  zweite  Ladenthüre  YoUkommen  Ter- 
schlössen,  so  dass  der  derzeit  düstere  Baum  so  stockfinster  war, 
dass  man  überhaupt  nichts  sehen  konnte.  Die  Person,  welche  diese 
Wohnung  gemeinsam  mit  der  Familie  Kromf hörst  bewohnt  und  sich 
offenbar  mehr  um  das  Kind  kümmert  als  die  eigene  Mutter,  giebt  an, 
dass  das  Kind  früher  mit  dem  Kopfe  genickt  habe  und  jetzt  noch  zeit- 
weilig mit  demselben  schüttle.  Brachte  man  das  Kind  auf  die  Graasef 
was  jedoch  im  Winter  gar  nie  geschehen,  so  blinzelte  das  Kind  ununter- 
brochen. Ich  konnte  mich  von  der  Bichtigkeit  dieser  Angabe  sofort 
überzeugen,  obzwar  eben  stark  bedeckter  Himmel  war. 

An  Ort  nnd  Stelle  angestellte  Versuche  ergeben:  Beim  Aofrecht- 
sitzen  Kopf  frei  —  geringes  Kopfnicken  beim  Blicke  nach  rechts,  links, 
unten,  nicht  bei  solchem  nach  oben.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  kein 
Nystagmus.    Im  Jahre  1897  weder  Nystagmus  noch  Kop&icken. 

Mädchen,  fünf  Monate  alt,  Rachitis  ersten  Grades,  angeblieh  Spasmus 
glottidis,  keine  Krämpfe.  Nur  ungenau  während  der  Heilung  des  Spasmus 
nutans  heohaclUet.  Kopfnicken  und  einmal  horieontdler  Nystagmus, 
Wohnung  stockfinster.    Blinzeln  im  Hellen, 
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Fall  Xn.  Zugewiesen  durch  Herrn  Dr.  Jos.  Mendl.  Eisner,  Alice, 
19  Monate  alt,  9^  Monate  an  der  Brust,  erst  nachher  Milch,  vom  9. 
bis  12.  Monate  Keuchhusten,  einige  Zeit  nach  dem  Abstillen  Darm- 
katarrh durch  14  Tage,  vor  einigen  Monaten  Varicellen,  dann  Influenza, 
Yor  vier  Wochen  Beginn  der  Masern.  Während  derselben  wurde  eine 
besondere  Haltung  des  Kopfes,  dann  das  Nicken  und  Augenzittern  beob- 
achtet. Kind  recht  gut  entwickelt,  sehr  lebhaft,  läuft  seit  Weihnachten 
an  der  Hand.  Fontanelle  1^^  cm,  Hinterhaupt  hart,  alle  Schneide-  und 
die  ersten  Backzähne,  Rippenknorpelenden  und  Epiphjsen  etwas  auf- 
getrieben. Kein  Krampf,  kein  Ausbleiben.  Augenhintergrund  normal 
(Doc.  Dr.  Herrnheiser),  Ohren  normal,  Wohnung  massig  hell. 

Die  Wohnung  ist  im  ersten  Stock,  S  m  hoch.    Das  in  einer  44  cm 
tiefen  Nische  befindliche  1  m  breite,  Im  90  cm  hohe  Fenster  führt  auf 
ein  8  m  breites  Gässchen.    Gegenüber 
eine  hohe  Earche.     Die  Thüren  sind  F 

mit  überweissten  Glasscheiben  gefüllt.  '  \ 

Während  der  Erkrankung  an  Masern 


Th 


war  das  Fenster  dicht  verhängt.    Das      '  ^ 
Kind  la^sr  im  Bette,   den  Kopf  bei  K. 
An  einem  hellen  Tage  (17.  April)  war 
das  Zimmer  düster,  an  einem  trüben 
(23.  April)  ziemlich  dunkel. 

17.  April  189&.     Sitzen  auf  dem     Th 
Schoosse  der  Mutter. 

a.  Kopf  frei. 
Geradeaus :  Nicken  des  Kopfes  mit 

etwas  Drehung  nach  links,  bei  ruhigem 
Kopfe  horizontaler  Nystagmus  des 
linken  Auges. 

Bechte,  links,  oben,  unten:  Kopf 

folgt  nach  allen  Richtungen    bei  der  wohn^ng  de.  F.iie.  xn. 

Wendung  nach  Imks  etwas  Schuttein 
des  Kopfes. 

b.  Kopf  festgehalten.  Sofort  horizontaler  Nystagmus  des  linken 
Auges.  Das  Kind  ist  trotz  aller  Bemühungen  so  unruhig,  dass  jede 
weitere  Untersuchung  unmöglich  wird. 

23.  April.  Heute  schon  ist  kaum  je  ein  Nicken  zu  beobachten,  bei 
festgehaltenem  Kopfe  sofort  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Verbundenes  linkes  Auge.  Kopf  frei.  Es  ist  kein  Nicken  zu 
sehen,  wenigstens  nicht  mit  Sicherheit  als  solches  zu  erkennen.  Das 
Kind  ist  nämlich  überhaupt  so  quecksilbern,  dass  die  langsame  genaue 
Untersuchung  aller  Blickrichtungen  ganz  unmöglich  ist,  insbesondere 
bei  Festhalten  des  Kopfes.  Jedenfalls  tritt  auch  dabei  kein  Nystagmus 
des  rechten  Auges  auf. 

Verbundenes  rechtes  Auge.  Sicher  Schütteln  und  zwar  nament- 
lich beim  Blicke  nach  links.  Nach  oben  folgt  das  Auge  nicht  lange. 
Horizontaler  Nystagmus. 

Mitte  Juni  sehen  wir  das  Kind  wieder,  welches  gar  kein  Zeichen 
des  Spasmus  nutans  mehr  darbietet.  Das  Kopfschütteln  soll  Mitte  Mai 
vollkommen  aufgehört  haben,  nachdem  das  linke  Auge  noch  einige  Zeit 
thränte. 

Im  Februar  1897  neuerlich  untersucht,  lässt  sich  an  dem  sehr  zn- 
traulichen  Kiode  nichts  Abnormes  in  den  Kopf-  und  Augenbewegungen 
wahrnehmen,  nur  soll  es  zuweilen  die  Dinge  mit  leicht  nach  hinten  ge- 
zogenem Kopfe  anblicken. 

Mädchen,  Bachitia  niedersten  Grades,  ohne  Laryngospasmus,  ohne 
Krämpfe,    Beginn  im  18,  Monate  (Märe),  angeblich  zuerst  scMefe  Kopf- 
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Haltung,  dann  Nicken  und  Nystagmus.  Dauer  etwa  zwei  Monate,  Zm 
Zeit  des  Ahheilens  untersucht.  Drehung  des  Kopfes  nach  Hnks  htim 
Blicke  geradeaus,  dabei  auch  Nicken,  Beim  Blicke  nach  links  SchUttdn, 
ebenso  bei  verbundenem  rechten,  nicht  bei  verbundenem  linken  Äugt. 
Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  bei  rtihigem  oder  festgehalttnm 
Kopfe,  bei  verbundenem  rechten  Auge  fortbestehend.  Nach  oben  folgt  da» 
linke  Auge  nicht  lange.  Thränen  des  linken  Auges,  Augenhintergnmd, 
Ohren  normal,    Wohnung  düster,  zur  Zeit  der  Masern  künstlich  verdunkdt, 

Fall  XIII.  Watschka,  Josef,  geboren  im  März  1896,  wurde  too 
Geburt  an  mit  Kuhmilch,  zuerst  ohne  ärztliche  Vorschrift,  daon  nüch 
unserer  ernährt.  Mit  fünf  Monaten  wurde  er  mit  Nestle  zugefSttert  nod 
hatte  Darmkatarrhe  durchgemacht.  Seine  zwei  älteren  Geschwister  waren, 
das  erste  während  der  Geburt,  das  zweite  acht  Tage  alt  gestorben.  Er 
selbst  hatte  niemals  Krämpfe,  niemals  Glottiskrampf  gehabt  Ende 
December  kam  er  wegen  Prurigo  infantilis  neuerlich  ins  Ambolatoriam, 
am  2.  Januar  1897,  weil  er  angeblich  gestern  auf  die  Backe  fiel  und 
mit  dem  Kopfe  schüttelt.  Sehr  gut  genährtes  Kind.  Fontanelle  '4  cm 
im  Durchmesser,  Hinterhaupt  hart,  die  vier  mittleren  Schneidezähne. 
Rippen  sehr  massig,  Epiphysen  deutlich  aufgetrieben,  Thymusdämpfaug 
2^  cm  breit,  2  cm  lang.  Milz  nicht  rergrösseri  Ohren  normaL  Prurigo 
in&ntilis  über  dem  ganzen  Körper.  Als  das  Kind  14  Wochen  alt  war, 
hatten  wir  es  in  einer  später  zu  erwähnenden  Versuchsreihe  nnter- 
sucht  und  gefunden,  dass  es  im  Liegen  bei  allen  Blickrichtongen  Kopf 
und  Augen   gleichmässig  bewegt,   im  Sitzen  dagegen  vorwiegend  der 

p  rpu  Kopf  die    Blickbewegong 

"~  übernimmt.    Die  Wohnung 

ist  eine  sehr  dunkle  Küche 
zur  ebenen  Erde,  S  m  hoch, 
welche  das  Licht  aus  der 
einer   anderen   Partei  ge- 
hörigen vorderen  Wohnung, 
I     einerseits   durch    die  mit 
,_,      Glasscheiben        versehene 
-^^    Thüre,    andrerseits  durch 
I     das    1%  m   hohe  Fenster 
bezieht 

Die  vordere  Wohnung 
hat  die  Fenster  auf  ein  2  m 
breites  Gässchen   und  iit 

Wohnung  des  Falles  XIIL  mäSS^  lichtj  die  Wohuung 

des  Wutschka  ist  dagegen 
stockfinster.  Gewöhnlich  soll  das  Kind  im  Bette  bei  K  sitzen,  doch 
giebt  die  Mutter  an,  dass  es  zuweilen  auch  in  die  vordere  Wohnung 
gelassen  wird. 

Die  erste  Untersuchung  des  sehr  angeberdigen  und  sofort  weinenden 
Kindes  ergiebt:  Bei  freiem  Kopfe  im  Sitzen  folgen  Kopf  und  Augen 
gleichmässig  nach  allen  Richtungen,  bei  festgehaltenem  Kopfe  bleibt 
das  rechte  Auge  beim  Blicke  nach  rechte,  das  linke  beim  Blicke  nach 
links  zurück.  Zwei  Tage  später  (4.  Januar)  beobachtet  man  beim 
Herumschauen  im  Sitzen  zuweilen  ganz  langsames  Nicken,  niemals  Ny- 
stagmus. Im  Liegen  folgen  die  Augen  nach  allen  Blickrichtungen  ohne  Zittern. 

9.  Januar.  Im  Sitzen.  Kopf  frei.  Beim  Blicke  geradeaus  stehen 
die  Augen  ruhig,  zuweilen  langsames  Nicken  des  Kopfes  und  Zuzwinkern 
der  Augen.    Ein  einziges  Mal  norizon taler  Nystagmus  des  rechten  Augei. 

10.  Januar,  Kind  sitzt.  Kopf  frei.  Der  Kopf  folgt  nach  allen  Blick- 
richtungen, doch  ist  das  Kind  trotz  aller  Anatrengungen  nicht  zu  den 
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regelmässigen  Versachen  su  bringen.  Einzelne  nickende  Kopfbewegnngen, 
zuweilen  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  weint  das  Kind,  doch  ist  sofort  horizontaler 
Nystagmus  einmal  nur  des  rechten  Auges,  das  andere  Mal  beider,  aber 
vorwiegend  des  rechten  zu  sehen. 

Bei  yerbundenem  rechten  Auge  und  freiem  Kopfe  ist  kein  Kopf- 
nicken zu  beobachten.  Hält  man  den  Kopf  fest,  so  weint  das  Kind, 
dabei  ist  am  Unken  Auge  kein  Nystagmus  zu  sehen.  Nach  Abnehmen 
der  Binde  deutliches  Niäen. 

Bei  yerbundenem  linken  Auge  und  freiem  Kopfe  ist  das  Nicken 
zum  mindesten  nicht  auffallend,  wohl  aber  der  horizontale  Nystagmus 
des  rechten  Auges. 

16.  Januar.  Besuch  in  der  Wohnung.  Kein  Kopfnicken,  dagegen 
ununterbrochen  yerticaler  Nystagmus  beider  Augen  und  der  Lider. 

19.  Januar.    Im  Sitzen.    Kopf  frei.    Das  linke  Auge  etwas  adducirt. 

Geradeaus:  Kopf  ganz  leicht  gegen  die  rechte  Schulter  gebeugt. 
Kopf  und  Augen  ruhig. 

Oben:  Kopf  nach  oben.     Yerticaler  Nystagmus  beider  Augen. 

Links:  Kopf  nach  links  mit  nickendem  Erheben  des  Kopfes  und  der 
Lider.   Dabei  Zurückbleiben  und  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Rechts:  Kopf  nach  rechts,  zuweilen  Nicken.  Das  rechte  Auge  bleibt 
zurück.    Kein  Nystagmus. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  beiderseitiger  horizontaler  Nystagmus."^ 

25.  Januar.  Nicken  angeblich  viel  seltener.  (Das  Wetter  ist  in 
Folge  Schneefalls  yiel  heller.)  Bei  freiem  Kopfe  weder  Nicken  noch 
Nystagmus. 

Beim  Versuch,  den  Kopf  festzuhalten,  tritt  einmal  beim  Blicke  nach 
abw&rts  Nicken  auf,  bei  angelehntem  Kopfe  —  diesen  Ausweg  wählten 
wir,  weil  das  Kind  sich  weder  niederlegen  noch  den  Kopf  festhalten 
liess  —  leichter  Nystagmus.  Hält  man  den  Kopf  fest  und  ÖfiPnet  das 
rechte  Auge,  so  zei^t  dasselbe  nach  etlichen  Secunden  leichten  diagonalen 
Nystagmus,  an  welchem  das  andere  Auge  nicht  Theil  hat,  wovon  man 
sich  bei  raschem  Oeffnen  desselben  überzeugen  kann.  Das  Gleiche  lässt 
sich  bei  zuerst  geöffnetem  linken  Auge  nachweisen,  nur  ist  an  diesem 
Auge  der  Nystagmus  stärker. 

Rechtes  Auge  verbunden.  Kopf  frei.  Nicken  sehr  gering.  Yerti- 
caler Nystagmus  des  linken  Auges  bei  verschiedenen  Blickrichtungen. 
Bei  angelehntem  Kopfe  Nystagmus  beim  Blicke  nach  links,  vielleicht 
aber  auch  bei  den  anderen  Blickrichtungen,  denen  das  Kind  zu  folgen 
verweigert.    Nach  Abnehmen  der  Binde  kein  auffallendes  Nicken. 

Linkes  Auge  verbunden.  Kein  Kopfschütteln,  kaum  Nystagmus  zu 
erzielen.    Nach  Abnehmen  der  Binde  kein  Nicken. 

6.  Februar.  Soll  angeblich  wieder  stärker  nicken.  Kopf  und  Augen 
bewegen  sich  nach  allen  Richtungen  ohne  Nicken  und  Nystagmus,  doch 
tritt  beim  Geradeaussehen,  wenn  das  Kind  den  Fixationspunkt  ändert, 
zuweilen  wiederholtes  Nicken  ein,  bei  festgehaltenem  Kopfe  anscheinend 
horizontaler  Nystagmus.  Experiment  mit  gewaltsam  geöffnetem  Auge 
vom  26.  Januar  mit  gleichem  Erfolge  wiederholt. 

11.  Februar.  Das  Kind  soll  zu  Hause  stark  Kopf  nicken,  auf  der 
Gasse  nicht,  vor  uns  zuweilen.  Experiment  vom  25.  Januar  mit  gleichem 
Erfolge. 

18.  Februar.  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  durch  Herrn 
Doc.  Dr.  Herrnheiser  giebt  normalen  Befund. 

Am  15.  Februar  übersiedelt  das  Kind  in  eine  andere  Wohnung, 
welche  ungefähr  so  aussieht,  wie  jene  des  Fall  XL  Es  ist  ein  gewölbter 
Gassenladen,  welcher  sein  Licht  durch  die  Gassenthüre  erhält.  Immer- 
hin ist  diese  Wohnung  derzeit  lichter  als  die  zuletzt  innegehabte,  weil 
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die  Ladenthfiren  tagsüber  offen  stehen.  Am  18.  Februar  theilt  «ms  die 
Matter  mit,  dass  das  Kind  viel  weniger  kopfschfittle.  Vor  nns  etwis 
Kopfschütteln.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  verticaler  Nystagmus  sicher 
des  rechten  Auges  beim  Blicke  nach  rechts,  keiner  beim  Blicke  geradeaoi. 

Am  87.  Februar  erkrankt  das  Kind  an  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica,  welcher  es  am  8.  April  erliegt.  Aus  der  Krankengeschichte 
sei  nur  folgendes  auf  den  Spasmus  nutans  und  auf  den  Verlanf  der 
Meningitis  Bezügliche  mitgetheilt.  Beginn  mit  hohem  Fieber,  Erbrechen 
und  Angina.  Anfang  der  Nackenstarre  am  4.«  M&rs.  Bewusstlosigkeit 
und  Starre  der  Augen  seit  16.  März,  Convulsionen  seit  18.  März.  Fieber- 
frei vom  23.  März  an. 

Am  4.  März  weder  Kopfschütteln  noch  Nystagmus.  Am  16.  Min 
verticaler  Nystagmus  des  rechten  Auges.  Am  nächsten  Tage  zeitweflig 
verticaler  Nystagmus  beider  Bulbi,  ebenso  am  20.  März.    Am  24.  M&rz 

fanz  leichter  verticaler  Nystagmus  des  rechten  Auges.  Uebrigeos  die 
lider  weit  offen,  die  Augen  starr,  bald  das  rechte,  bald  das  linke  etvas 
adducii-t,  weder  zur  Fixation,  noch  zur  Convergenz  zu  bewegen,  obzwar 
das  Kind  seinen  Sauger  erkennt  und  nach  ihm  greift.  An  den  weiteren 
Krankheitstagen  kein  Nystagmus  zu  sehen. 

Die  Obduction  ergiebt:  An  der  Basis  der  Medulla  oblongata  ein 
dieselbe  vollkommen  einhüllendes  eitriges  Exsudat;  kleinere  Eiter- 
einlagerungen in  den  Meningen  des  Kleinhirns.  Die  Seitenventrikel 
ebenso  wie  der  vierte  Ventrikel  und  der  Centralcanal  bedeutend  er- 
weitert und  von  sehr  viel  etwas  getrübter  FlOssigkeit  erfüllt.  Im  Boden 
des  Unterhomes  dickflüssiger,  grünlich-gelber  Eiter;  an  einer  Stelle  der 
lateralen  Wand  des  rechten  Unterhornes  ein  Abscess.  Sonst  im  Ge- 
hirne nichts  Abnormes.  Die  Dura  dem  Sohädeldache  fest  sdhärireod. 
Die  Innenfläche  des  Schädeldaches  zeigt  tiefe  Eindrücke  und  kleine 
Üsuren  an  jenen  Stellen,  wo  die  Dura  adhärirte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirnes  erschien  unter 
solchen  Umständen  zwecklos,  dagegen  wurden  wiederum  die  Insertionen 
der  Augenmuskeln  nach  dem  bei  Fall  XIV  zu  schildernden  Ver&hren 
gemessen.  Die  Mittheilung  der  Zahlen  erscheint  mir  vor  der  Hand 
zwecklos,  da,  wie  ich  bei  Fall  XIV  ausführe,  das  entsprechende 
Controlmaterial  fehlt.  Es  ist  zwar  inzwischen  (Juli  1897)  die  erste  me- 
thodische Untersuchung  dieses  Gebietes  durch  L.  Weiss  (Ueber  dai 
Wachsthum  des  menschlichen  Auges  und  Über  die  Ve^ndprung  der 
Muskelinsertionen  am  wachsenden  Auge.  Anat.  Hefte.  VIII.  1)  er- 
schienen, doch  hat  einerseits  derselbe  ein  von  meinem  abweichendet 
Verfahren  benutzt,  so  dass  unsere  Zahlen  nicht  vergleichbar  sind,  anderer- 
seits wird  es  nothwendig  sein,  die  Messungen  an  solchen  Augen  aus- 
zuführen, deren  Muskelfunctionen  im  Leben  geprüft  wurden. 

Nur  das  eine  möchte  ich  aus  den  Messungen  dieses  Falles  hervor- 
heben, dass  es  nicht  nothwendig  war,  hier  den  horizontalen  Meridian 
besonders  zu  construiren,  da  er  durch  die  ausgesprochen  elliptische  Gestalt 
der  Hornhaut  (horizontaler  Hornhautbogen  14, 0,  verticaler  11,6  mm)  von 
selbst  gegeben  war. 

Knabe,  Rachitis  niedersten  Grades,  ohne  Laryngospasmus^  ahme 
Krämpfe.  Beginn  im  ernten  Monate  (Januar),  Ztterst  Kopfnidcen,  datm 
Nystagmus.  Dauer  in  ursprünglicher  Stärke  etwa  sieben  Wod^en,  utiUr 
zeitweiligen  Steigerungen  abklingend.  Während  der  zum  Tode  fahrenden, 
fünf  Wochen  dauernden  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  lässt  sith 
zeitweilig  Nystagmus  beobachten. 

Geringe  Beugung  des  Kopfes  gegen  die  linke  Schulter  beim  Blidu 
geradeaus  nur  einmcä  beobachtet. 

Kopfnicken,  vom  zweiten  Krankheitstage  an  nachzuweisen,  tritt  wemp 
liervor. 
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Zurückbleiben  des  zu  äbducirenden  Auges  bei  conjugirtcn  Seiten- 
bewegungen  (bei  festgehaltenem  Kopfe  am  ersten  Krankheitstage,  bei  freiem 
Kopfe  am  17,  Tage). 

Der  Nystagmus  tritt  zuerst  (siebenter  Tag)  und  zwar  sehr  selten  am 
rechten  Auge  als  horizontal  auf,  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  auf 
beiden  Augen  gleichzeitig  und  zwar  vertieal  beim  Blicke  nach  oben  und 
in  der  dunklen  Wohnung,  horizontal  bei  festgehaltenem  Kopfe.  Später 
wiegt  der  verschieden  gerichtete  Nystagmus  des  linken  Auges  vor.  Bei 
gewaltsamer  Oeffnung  eines  Auges  diagonaler  Nystagmus  desselben  ohne 
BeÜheüigung  des  verschlossenen. 

Nystagmus  der  oberen  Lider. 

Augenhintergrund,  Ohren,  Gehör  normal.     Wohnung  sehr  dunkel. 

Von  zwei  weiteren  Fällen  sah  ich  nur  die  Wohnungen. 
Der  eine  kam  während  meiner  Abwesenheit  ins  Ambulatorium. 
Dort  machte  mein  Assistent  die  Mutter  auf  den  Zusammenhang 
der  Erkrankung  mit  Dunkelheit  der  Wohnung  aufmerksam, 
und  die  rasch  entschlossenen  Eltern  schickten  das  Kind  am 
nächsten  Tage  aufs  Land.  Mir  blieb  nur  das  Nachsehen  der 
Wohnung,  welche  stockfinster  war. 

Die  Adresse  eines  zweiten  Falles  mitzutheilen,  war  Herr 
Prof.  Ganghofner  so  freundlich.  Das  bei  seiner  Erkrankung 
an  Spasmus  nutans  zehn  Monate  alte  Kind  selbst  war  schon 
viele  Monate  todt.  Die  Wohnung,  welche  ich  im  Mai  1896 
aufsuchte,  war  ein  einfenstriges,  dazumal  helles  Zimmer.  Auch 
die  Eltern  gaben  an,  dass  die  Wohnung  hell  sei. 

Dagegen  füge  ich  hier  zwei  Fälle  von  acquirirtem  ein- 
seitigen Nystagmus  bei  Säuglingen  ohne  nachweisbare  Ursache 
an,  weil  mir  beide  ein  Spasmus  nutans  ohne  krampfhafte 
Kopfbewe^ungen  zu  sein  scheinen. 

Fall  XiV.  Fiala,  Karl,  geb.  im  Aagast  1895,  wurde  vordem  bei 
uns  mit  Erysipel,  im  Janaar  1896  mit  Scabies  behandelt.  Als  er  am 
5.  Febmar  wegen  Hnstens  gebracht  wird,  des  ersten  Zeichens  der  Lungen- 
tabercnlose,  fällt  uns  während  der  Untersuchung  Nystagmus  des  rechten 
Aages  auf«  der  am  14.  Januar  noch  nicht  vorhanden  war. 

Die  ebenerdige  Wohnang  ist  ein  4  m  langer,  2  m  breiter,  nur  1%  m 
hoher  Raum  mit  schwarzen,  feuchten  Wänden,  welcher  an  einem  sonnigen 
Tage  stockfinster  war.    Das  Fenster  (F) 
ist    %    m    hoch    und    breit,    vergittert 
und   führt  auf  einen   1  m  breiten   Hof. 
Damit  das  Kind   überhaupt  in  diesem 
BAume    SU    sehen    ist,    wird    es    tags- 
über   auf  den  Tisch  zum   Fenster  ge-  «p^ 
legt,  den  Kopf  bei  K,  also  das  rechte 
Auge   zur  Lichtquelle.     Sonst   liegt   es      L 
im  Bette  und  zwar  tagsüber  den  Kopf  Wohnung  dei  FaUes  xiv. 

bei  Kl,  in  der  Nacht  bei  K,. 

£b  handelt  sich  um  ein  schwer  rachitisches  Rind,  welches  im  Alter 
von  zwei  Monaten  durch  18  Tage  Krämpfe  gehabt  haben  soll,  noch  bei 
der  Brust  ist  und  angeblich  nicht  zugefüttert  wird.    Gewicht  6086  g, 

Länge  55,  Kopfumfang  89,2,  =  -«  1,40,  Fontanelle  4  cm,  kein  Schädel* 

geräusch,  Seite Dwandbeine  und  Hinterhauptknochen  weich,  in  der  Lambda- 
naht  2  cm  breite  Lücken,  Rippenknorpel  aufgetrieben,  Epiphysen  des 
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Vorderarmes  zur  Diaphyse  84  :  22  mm.   Ohren  normal,  beim  Ansspritsen 
derselben  kein  Nystagmus. 

Die  eingehenden  Untersuchangen  ergeben:  Im  Sitzen  bei  freiem 
Kopfe  tritt  nur  beim  Blicke  nach  links  horizontaler  Nystagmus  des 
rechten  Auges  auf,  beim  Blicke  nach  rechts  zuweilen  einzelne  nystag* 
mische  Zuckungen  desselben. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  ist  der  Nystagmus  beim  Blicke  nach  rechts 
etwas  deutltchwTy  dabei  steht  das  rechte  Auge  zuweilen  in  Addnctions- 
stetluBg. 

Bei  verbundenem  rechten  Auge  zeigt  das  linke  gar  nichts  Abnorme«, 
bei  yerbnndenem  linken  Ange  ist  der  Nystagmus  des  rechten  beim  Blicke 
nach  rechts  deutlich,  bei  den  anderen  Blidmchtungen  nicht  vorhanden. 

Im  Liegen  zeigt  sich  beim  Blick  geradeaus  kocixontaler  Nystagmus 
des  rechten  Auges,  geringer  eben  so  gerichteter  des  linken  Auges,  Beim 
Blicke  nach  rechts  horizontaler  Nystagmus  nur  des  rechten  A«ges,  bei 
den  anderen  Blickrichtungen  gar  kein  Nystagmus.  Nie  krampfkafte 
Kopf bewegungen ,  auch  nicht  nach  Abnehoien.  der  Binde,  wenn  einet 
der  Augen  verbunden  wurde.  Fundus  normal  (Doc.  Dr.  Herrnheiser}, 
tiefe  CocaYnisirung  des  rechten  Auges  ohne  Einfluss  auf  den  Nystagmus. 

In  der  Folge  wird  der  Nystagmus  des  rechten  Auges  stärker  oüd 
besteht  ununterbrochen  fort,  während  er  anfangs  nur  vereinzelt  auftrat. 

So  bemerken  wir  am  21.  Februar:  Bei  freiem  Kopfe  am  SchooBse 
der  Mutter  sitzend  schaut  das  Kind  nach  rechts  häufig  so,  dass  der 
Kopf  etwas  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt  wird.  Es  besteht  horizontaler 
Nystagmus  des  rechten  Auges  am  regelmässigsten  beim  Blicke  nach 
rechts,  am  wenigsten  beim  Blicke  nach  oben.  Bei  verbundenem  hnkeo 
Auge  «tarker  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  bei  allen  Blick- 
richtungen, nur  beim  Starren  nicht.  Am  26.  März  stirbt  das  Kind  in 
Folge  seiner  Tuberculose.  Der  Nystagmus  des  rechten  Auges  blieb  an* 
Terändert.  Obduction  ersieht:  Tuberculosis  miliaris  pulmonum^  hepatis, 
lienis,  rennm  et  glandularum  lymphaticarum ,  infiltrata  pulmonis  sin. 
Rachitis  florida. 

Das  Gehirn  zeigt  makroskopisch  weder  frisch  noch  nach  Härtung 
in  MüUer'scher  Flüssigkeit  auf  verschiedenen  Durchschnitten  iigeod 
welche  Veränderung.  Die  Optici  und  die  Augenmuskeln  —  mikroskopisch 
untersucht  —  sind  normal. 

Nachdem  mir  in  diesem  Falle  die  Herausnahme  der  Augäpfel  ge- 
stattet  worden  war,  habe  ich  an  denselben  das  Verhältniss  der  In- 
sertionen der  Augenmuskeln  gemessen,  weil,  wie  wir  später  sehen 
werden,  abnorme  Insertion  eine  Rolle  in  der  Theorie  des  Spasmns  nntani 
spielen  könnte.  Freilich  vermochte  ich  bislang  kein  ControUematerial 
aus  derselben  Lebenszeit  zu  erlangen  noch  in  der  Literatur  aufzufinden. 
Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  die  pädiatrischen  CoUegen  zu  gleich- 
artigen Untersuchungen  an  dem  Materiale  der  Kinderkliniken  aufTordem, 
da  abnorme  Insertionsverhältnisse  der  Augenmuskeln  auch  sonst  in  der 
Oculistik  eine  theoretische  Rolle  spielen,  ohne  dass  irgend  welches  Beob- 
achtungsmaterial darüber  vorläge. 

Nachdem  ich  die  Messungen  in  etwas  anderer  Weise  Torgenommen 
habe,  als  dies  z.  B.  durch  Merkel  (Graefe-Sämiach  Hdb.)  und 
Fuchs  (Graefe's  Arch.  XXX.  4.  1884)  geschehen  ist,  gestatte  ich 
mir  eine  ausführliche  Beschreibung  des  Vorgehens  einzuschalten,  wie  ich 
es  unter  gütiger  Mitwirkung  des  Herrn  Professors  Dr.  H.  Rex  aus- 
gearbeitet habe. 

Die  Augäpfel  sammt  den  Muskeln  kommen  in  zehnprocentige 
Formalinlösung,  nachdem  sie  durch  den  Opticus  mittels  Glyceringelatine- 
lösung  so  weit  injicirt  wurden,  dass  die  normale  Krümmung  der  Horn- 
haut und  der  pralle  Zustand  des  Bulbus  erreicht  wurde.    Die  Muskeln 
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werden  anspräparirt,  die  Sehnen  knrz  an  der  Lederhant  ab'geschDitien, 
das  Bindegewebe  entfernt.  Nan  legte  ich  den  horizontalen  Meridian 
derart,  dass  ich  über  vorderen  Pol,  Mitte  der  Insertion  des  B.  lateralis 
und  hinteren  Pol  einen  dünnen  Faden  heromfahrte,  der  seine  farbige 
Spur  am  Bulbus  zurficklässt  Der  horizontale  Meridian  berührt  in 
diesem  Falle  die  Opticusscbeide  am  oberen  Rande.  (Fuchs  hat  nach 
einer  mir  gütigst  gegebenen  brieflichen  Mittheilung  den  horizontalen 
Meridian  durch  den   Opticus  geführt.)    Senkrecht  auf  diesen  Meridian 


Rechtes  Auge. 


Yon  oben 


Ton  nnten 


yon  aasten 


Ton  innen 


Linkes  Auge. 


Ton  oben 


▼on  nnten 


Ton  ansien 


Ton  innen 


lege  ich  in  gleicher  Weise  den  verticalen,  welcher  in  diesem  Falle  am 
äusseren  Bande  der  Opticusscbeide  verläuft.  Um  der  Messungen  sicher 
zu  sein,  controllire  ich  die  Lage  der  Meridiane  mittels  des  Ab  barschen 
Zeichenapparates,  indem  ich  unter  den  Spiegel  einen  Maassstab  lege 
und,  indem  ich  das  Bild  des  Bulbus  auf  den  Maassstab  fallen  lasse, 
nachsehe,  ob  der  horizontale  Meridian  thatsächlich  die  Insertion  des 
B.  lateralis  und  der  verticale  Meridian  den  vom  horizontalen  Meridian 
gebildeten  Kreis  halbirt.  Um  alles  dies  und  die  nachfolgenden  Messungen 
sowie  die  Zeichnung  bequem  vornehmen  zu  können,  wird  der  Augapfel 


424  B.  W.  Baadnitz: 

in  den  kreisranden  Aasschnitt  einer  Hartgummi  platte  oder  einer  Born- 
sehen  Modellirplattegelegt,  welche  auf  einem  mit  Pormalinlösnng  gefSUUn 
Schälchen  ruht.  Wird  auf  die  Hartgommiplatte  ein  im  Mittelpunkte 
des  Aasschnittes  sich  schneidendes  Krenz  eingeritzt  nnd  mit  weiner 
Farbe  deutlicher  gemacht,  so  kann  man  den  Bulbus  sofort  in  eine  solche 
Lage  bringen,  dass  der  verticale  oder  horizontale  Meridian  die  Mitte  ein- 
nimmt, indem  derselbe  dann  in  der  Fortsetzung  der  eingeritzten  Linie  liegra 
muss.  Sicherer  ist  es,  auch  hier  noch  die  Yergleichung  des  Bildes  mit 
dem  Maasstabe  vorzunehmen. 

Die  Messungen  nahm  ich  unter  der  Arbeitslupe  mittels  d&mer 
schwarzer  Fäden  vor.  Um  die  Breite  der  Insertion  zu  bestimmen,  wurden 
solche  dem  Muskelrande  der  Sehne  genau  angelegt  und  an  der  Stelle, 
wo  sie  den  Meridian  kreuzten,  durchschnitten,  so  dass  der  mediale  ona 
laterale,  beziehungsweise  der  obere  und  untere  Antheil  einzeln  gemesten 
wurden.  (Um  unter  der  Lupe  sicher  mit  der  Scheere  zu  arbeiten,  be- 
findet sich  das  Object  auf  dem  Arbeitstische  mit  schrägen  SeitenflftcheD, 
auf  welchen  die  Arme  aufliegen.)  Die  Entfernung  vom  Homhaotnode 
—  als  solche  betrachtete  ich  die  Grenze  des  durchsichtigen,  blänhcfa 
erscheinenden  Theiles  —  wurde  vom  vorderen  Rande  der  Insertionen 
mittels  Fäden  gemessen,  welche  nach  dem  vorderen  Pol  liefen  und  an 
besagtem  Bande  abgeschnitten  wurden.  In  gleicher  Weise  bestimmte 
ich  die  Entfernung  vom  hinteren  Pol.  Dementsprechend  habe  ich  die 
Entfernung  einzelner  Punkte  von  den  Meridianen  längs  der  Patallel- 
kreise  gemessen.  (Auch  diese  Messungen  unterscheiden  sich  in  Kleinig- 
keiten von  dcD  früheren.  Fuchs  maass  nicht  die  Bogen,  sondern  die 
Sehnen  derselben  mittels  des  Zirkels.  Merkel  hat  nach  freandlichpr 
brieflicher  Mittbeilung  den  Abstand  von  der  Hornhaut  nur  in  der 
Mitte  der  Insertion  so  wie  ich  gemessen,  andere  Punkte  der  Insertionslinie 
dagegen  mittels  Fäden,  welche  dem  von  der  Mitte  der  Insertion  aof 
gelegten  parallel  lagen,  also  nicht  nach  dem  vorderen  Pol  convergirtea.) 

Die  genau  nach  dem  jedesmaligen  Befunde  wiedergegebenen  Zeich- 
nungen, bei  denen  also  durch  Austrocknung  während  des  Zeichnens  der 
Bulbus  eckig  wurde,  führte  Herr  Professor  Dr.  Bex  mittels  des  Ab  bi- 
schen Zeichenapparates  aus,  nachdem  die  Insertionen  durch  schwarxe 
Fäden  kecntlicher  gemacht  worden  waren.  Der  Bulbus  lag  jedesmal  so, 
dass  der  betreffende  Meridian  die  Ansicht  des  Bulbus  halbirte.  Dagegen 
wurde  keine  Bücksicht  darauf  genommen,  dass  der  vordere  und  hintere 
Pol  genau  im  Gesichtskreise  lagen.  Vielmehr  war  es  bei  Zeichnung  der 
Ansicht  von  aussen  geradezu  nöthig,  den  vorderen  Pol  zu  senken,  dami: 
in  der  Zeichnung  die  Insertion  des  M.  obliqu.  inf.  nicht  zu  verkörzt 
erscheine.  Das  hintere  Ende  der  Insertion  des  M.  obliqu.  inf.  am  rechten 
Auge  liegt  in  der  Zeichnung  etwas  oberhalb  des  horizontalen  Meridians, 
in  Wirklichkeit  lag  es  im  Meridian. 

Die  Maasse  in  Millimetern  sind  folgende: 

Beohtas  Aage  Linkat  Asfe 

Aequator 63  63 

Horizontaler  Bulbusumfang 64  63% 

Yerticaler  Bulbusumfang 61  60,6 

Horizontaler  Homhautbogen 12,6  12,0 

Yerticaler  Homhautbogen 12,0  11,5 

B.  superior 

Medialer  Theil  der  Insertion 3,5  4,0 

Lateraler  Theil  der  Insertion 5,0  4,6 

Entfernung  vom  Hornhautrand 

am  medialen  Ende 7,0  6,0 

am  lateralen  Ende 7,0  6,0 

im  verticalen  Meridian    ....  6,5  (Spitze   des    6,0 

Hakens) 
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Obliqu.  enperior.  Beohtea  Aage  Li^es  Auge 

LssertioDsbreite 7,0  7,0 

Entfernung  des  vorderen  EndeB 

Tom  Homhantrand 10,0  1S,0 

▼om  yerticalen  Meridian  ....  6,6  4,6 

Entfemnng  des  hinteren  Endes 

▼om  hinteren  Pol 7,6  8,6 

vom  yerticalen  Meridian  ....  0  1,0  med. 

R.  lateralis 

Insertion  abreite 9,0  8,0 

Entfemnng  Tom  Hornhantrande 

am  unteren  Ende 6,7  6,6 

am  oberen  Ende 6,2  6,6 

im  horizontalen  Meridian    ...  6,0  6,0 

Obliqn.  inf. 

Insertionsbreite :  Hinteres  Stflck,  im  heri* 

sontalen  Meridian  lieffend 8,7  oberes  Stflck   2,0 

Vorderes  (unteres)  StflcE 4,2  unteres  Stflck  6,6 

Entfernung  vom  hinteren  Pol 

des  hinteren  Endes.     .....  2,6                          6,0 

der  Umbiegungsstelle  .              .    .  6,6d-^^>'chiohnitu*  55 

stelle  daroh  den     ^ 
horls.  Meiidiftn 

des  vorderen  (unteren)  Endes  .    .    10,0  10,6 

Entfernung  des  vorderen  (unteren)  Endes 
vom  horizontalen  Meridian 8,2  8,0 

Rectns  inf. 

Insertionsbreite  medialer  Theil   ....  4,0  8,8 

„  lateraler  Theil     ....  6,0  4,0 

Entfernung  vom  Hornhantrande 

mediales  Ende 6,0  6,0 

laterales  Ende 9,0  8,8 

im  yerticalen  Meridian    ....  6,6  6,0 

Rectns  medialis. 

Insertionsbreite  oberer  Theil 4,2  8,7 

„              unterer  Theil 6,26  8,7 

Entfernung  vom  Hornhautrando 

oberes  Ende 4,6  6,0 

unteres  Ende 6,6  6,0 

im  horizontalen  Meridian     ...  4,0  4,0 

Aus  diesem  Befunde  irgend  ein  endgiltiges  Urtheil  zu  f&llen,  behalte 
ich  mir  vor,  bis  meine  in  Angriff  genommenen  Untersuchungen  Aber  die 
Wanderung  der  Augenmuskel* Ansätze  beim  Wachsthum  des  Augapfels 
abgeschlossen  sein  werden.  Nur  das  eine  möchte  ich  erwähnen,  dass 
die  nach  vorne  convexe  Gestalt  der  Insertionen  der  Mm.  reoti  intemi  et 
extemi  —  Merkel  giebt  ihnen  eine  nach  vorne  concave  —  weder  etwas 
diesem  Falle,  noch  etwas  dem  kindlichen  Auge  Besonderes  ist.  Wohl 
aber  ist  die  Convexität  beim  Kinde  viel  ausgesprochener  als  bei  dem 
bisher  von  mir  untersuchten  Augen  Erwachsener. 

Kndbe,  hochgradige  Boichitis  ohne  Laryngospasmw,  Mit  eioei  Monaten 
angeblich  Krämpfe,  Beginn  der  Erscheinungen  im  sechsten  Monate 
(J^ehruar)  bis  zum  Tode  (März). 

Jahibnch  f.  Kinderheilkunde.  M.  F.    XLY.  28 


426 


B.  W.  Baadnitz: 


Kopf^  gegen  die  Unke  Schulter  gebeugt  heim  Blicke  nach  redhU  (erü 
in  späterer  Zeit),  > 

Rechtes  Auge  Buweilen  addudrt. 

Horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges  zuerst  nur  beim  BUde 
ncu:h  links  auftretend  oder  im  Liegen  oder  bei  verbundenem  linken  Äugt, 
später  ununterbrocJien, 

Horizontaler,  gUicheeitiger  aber  viel  geringerer  Nystagmus  des  Unken 
Auges  im  Liegen  beim  Blick  geradeaus, 

Augenhintergrund,  Ohren,  Gehör  normal,     Wohnung  stockfinster, 

Fall  XV.  Wessely,  Budolf,  acht  Monate  alt,  wird  am  22.  Mai  1896 
wegen  Haut-  nnd  SchleimbeuteltuberculoBe  gebracht.  Bei  der  Unter- 
sachang  bemerken  wir  horizontalen  Nystagmus  des  rechten  Aogei, 
welcher  seit  dem  vierten  Monate  bestehen  soll.  Das  Kind  ist  noch  an 
der  Brust,  wurde  von  der  sechsten  Woche  zugefütteit  Hat  nie  Krämpfe 
oder  Spasmus  glottidis  gehabt.  Vater  starb  an  Tuberculose.  Fontanelle 
2  cm,  Hinterhaupt  hart,  ein  mittlerer  unterer  Schneidezahn  durch- 
gebrochen, Bippenknorpel  nicht  anfgetrieben.  Epiphysen  zu  Diaphyten 
des  Vorderarmes  80  :  29,6  mm.  Kein  Milztumor.  Leber  Überragt  den 
Bippenbogen  um  drei  Querfinger.  Bei  freiem  Kopfe  folgt  dieser  nach 
allen  Bichtungen ,  dabei  immer  gleicher  horizontaler  Nystagmoa 
des  rechten  Anges.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  gleichfalls  bei  allen  Blick- 
richtungen horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges.  Nur  wenn  dis 
rechte  Auge  beim  Blicke  nach  links  so  stark  addncirt  wird,  dass  die 
Hornhaut  beinahe  ganz  verdeckt  ist,  hört  der  Nystagmus  auf.  Bei  ver- 
bundenem rechten  Auge  bei  freiem  und  festgehaltenem  Kopfe  kein  Nystagmus 
des  linken,  auch  sonst  in  den  Kopf  und  Augenbewegungen  nichts  Ab- 
normes. Bei  verbundenem  linken  Auge  ununterbrochener  horizontaler 
Nystagmus  des  rechten  Auges,  sonst  nichts  Abnormes.   Nach  Abnehmen 
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der  Binde  vom  linken  oder  rechten  Auge  kein  Eopfschfltteln.  Angenbinter* 
gmnd  beiderseitsnormaljrechtsistdie  Papille  etwas  blasser  (Doc.  Dr.Herrn- 
heiaer).   10.  Juni  und  6.  Juli  Nystagmus  noch  beobachtet.  Ohren  normal. 

Die  Wohnung  ist  ebenerdig,  beim  Besuche  am  25.  Mai  sehr  daster. 
Das  bewohnte  Zimmer  ist  3^^  m  lang  und  breit,  3  m  hoch,  das  1  m  80  cm 
hohe  vergittert«  Fenster  F  fDLhrt  auf  ein  1  m 
breites  Gässchen.  Das  Kind  war  fort- 
wUirend  su  Hause,  kam  nicht  aus  dem  I 
Zimmer  und  lag  gewöhnlich  in  einem 
Bette  bei  K.  Die  mit  Glasfenstem  ver- 
sehenen Thüren  ffihren  Th  in  einen  stock- 
finsteren Baum,  Th|  in  ein  ganz  schmales 
Zimmerchen,  welches  auf  einen  Hof  blickt. 

Als  wir  das  Kind  am  23.  September  Th 
nach  einem  mehrwöchentlichen  Aufenthalte 
am  Lande  wieder  sahen,  war  der  Nystag- 
mus vollkommen  verschwunden  und  liess 
sich  auch  bei  festgehaltenem  Kopfe  durch 
keine  Procedur  hervorrufen.  Das  Gleiche 
stellen  wir  im  Februar  1897  fest,  wo  noch 
dieselbe  Wohnung  innegehabt  wird,  welche 
jetzt  sehr  finster  ist.  Zur  neuerlichen  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
ist  die  Mutter  nicht  zu  bewegen. 

Knoibe,  nuM  rachitisch^  ohne  Canvulaionen  imd  Glottiakratnpf.  An- 
gehlich  seit  dem  vierten  LebensmaruUe  (Januar)  horizontaler  Nystagmus 
des  rechten  Auges  bis  zu  einem  Landaufenthalte  im  zehnten  Lehensmonate 
(Juli).  Augenhintergrund  normal,  die  rechte  Papille  etvoas  blässer. 
Wchnung  im  Mai  dtUfter,  im  Februar  finster, 

Krankengeschichten  I— XV. 
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Zurfiok- 
bleiben 

gerade 

ledfate 

linken 
Aoge 

1 

B«r  b« 

Teib.    r 

Ange 

VI. 

Jao. 

Dauer  kaum  8  Mon. 

R 1.  Gra- 
des, Sp  6, 

c  e 

Drehung 
nach 
rechts 

gerade 

linken 
Aqge 

• 

1 

1 

• 
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K< 

g 

o 

»pfbewegoi^ 

1 

gtn 

« 

•g-s 

1  ^ 
^1 

Form. 

Welches 

Ange 

bei  verb.          U 
anderen            | 
Ange 

Verhalten  der 
Bulbi,  Lider  etc. 

Wohnung 

Nicken 

unten, 
links, 
seltener 
n.  rechts 

recht. 
Auge 

• 

horiz.  des 
r.  Auges 

diagon.  d. 
r.  Auges 

horizontal 

des  linken 

Auges 

gerade, 
recnts,  links 

oben 

fort- 
best. 

Massig  dun- 
kel Kind  liegt 
m.  d,  rechten 
Auge  gegen 
die  Wand. 

Nicken 
(?) 

■ 
- 1 

allen  Bich- 
txmgen 

fort- 
best. 

Abduct.  d.  linken 
Auges.  Thdüien 
desselben 

Zieml.dunkel. 

Kind  liegt  mit 
dem  linken 
Auge  gegen 
die  Wand. 

Schüt- 
teln 
sehr 

selten 

1 

r.  unten 
nmch  Lösen 
der  Binde 
Tom  ÜDken 
Auge,  ipät. 
beim  Er- 
heben des 

Kopfes 

1 

horizontal 

des  linken 

Auges 

gering., 

gleichi. 

horiz.  des 

r.  Auges 

bei  festgehalten. 
Kopfe  jedesmilf 
bei    freiem    anf. 
nur  beim  Blicke 
u.  rechts,  links, 

nnten.     Am 
schwttchsteu  b. 
Blicke  n.  rechts. 
Zuerst  imLiegen, 
anfangs  nur  beim 
Blicke  n.  links, 
spftter  auch  ge- 
radeaus, oben  — 
in  der  Folge  auch 
im    Sitsen    bei 
festgeh.     Kopfo 

forir- 
best. 

häu- 
figer 

Schät- 1 
teln 

gerade, 
rechts, 

unten 

einem 

Auge 

j 

rechten 
Auge 

linken 
Auge 

horizontal 

des  linken 

Auges 

gleichzeit. 

geringer 

horizontal 

des  recht. 

Auges 

gerade,rechts, 
link8,oben.Im 
Liegen  nach 
all.  Bichtung. 
Am  längsten 
beim  Blicke 
nach  links 

oben,  unten 

fort- 
be- 
steh- 
end 

feh- 
lend 

(?) 

Adduction  des 
linken  Auges. 
Zwinkern  oder 
Zucken  der  unte- 
ren Augenlider  b. 
Blicke  nach  unt. 
Thränen  d.  linken 
Auges.      Augen- 
hintergmnd 
normal 

Stockfinster. 
Kind  liegt  mit 
dem  rechten 
Auge  gegen 
die  Wand 

Schüt- 
teln 

rechts 

linken 
Auge 

horizontal 

des  linken 

Auges 

rechts,  selte- 
ner gerade- 
aus, unten, 
Conyergenz. 

fort- 
be- 

steh- 
end. 

Extreme  Seiten- 
stellungen der 
Au^en.  Augen- 
hintergrund 
normal 

1 

Düster.  Kind 
liegt  bei  Tage 
mit  d.  rechten 
Auge  gegen 

selbst- 
ständiger 
aber  ge- 
ringerer 
honzont. 
d.  rechten 

Auges 

rechts 

nurb. 
ver- 
bünd, 
link. 
Auge 

die  Wand 
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&.  W.  Bftadnitz: 


Beginn 

Bachitis  (B), 

Kopfhaltwig 

g 

^-s 

«  s 

Verlauf 

Spasmtu  glotti- 

(     3  s 

P^ 

|3 

§  s 

dis  (Sp),  Con- 

t        j'g-g&ij 

^  o 

5a 

Si 

Toltionen  (C) 

<           JgS 

55 

VII 

7. 

Dec. 

Dauer  2^  Mon.  Zu- 
erst  aer   Njstag. 

R  e,  Sp  e, 

Geringe     1  sehr  | 

c  e, 

Drehung  von 'selten! 

gebessert 

der  linken 
Schulter  nach 

vorn. 

Zurück- 

oben' 

bleiben 

• 

VIII. 

8. 

März 

Dauer  2^  Mon.  bis 
zum      Tode       an 
Bronchopneumonie 

B  mindesten 
Grad.,  Sp  e 

ce 

Zuweilen 
nach  hinten 

gezogen. 
Manchmal 
geringe  Dreh- 
ung n.  Beu- 
gung gegen 

unten 

1 

;   die  rechte 

Schulter 

1 

1 
1 

IX. 

6. 1  Febr. 
2.  Anfall 
17.     Jan. 

B  1.  Grades, 

Geringe  Beu- 

• 

Allmähliches     Ver- 

Sp e,  c  e 

gung  gegen 
die  linke 

schwinden  der  Er- 

Schulter 

1 

scheinungen  u.zw. 

• 

1 

zuletzt  d.  Nystag. 

. 

• 

Dauer  6  Monate 

;              1 

1 
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Kopfbewegtmgen 

Nystagmus 

g 

o 

o 
M 

o 

^  'S 
n  s 

S  3 

fehlend 
bei  Terb. 

Form. 

Welches 

Auge 

eim  Blicke 
nach 

"  y  ^— 

SS? 

•«1 

Verhalten  der 
Bnlbi,  Lider  etc. 

Wohnung 

^ 

1 

.o 

Nicken     aUen 

beiden 

beide 

allen  Blick- 

fort- 

Betheilignng  der  Stockfinster. 

Bück- 

Augen 

Au^en, 

richtungen 

be- 

oberen Lider  am,  Gesicht  des 

richtnDg., 

gleich- 

steh- 

Nystagmus      Kindes  sieht 

gennger 

zeitig, 

end 

1  ins  Finstere 

b.  Blicke 

gleich- 

nach 

stark, 

oben.  Ab- 

vertical, 

1 

wechseln 

diagonal 

1 
1 

mit  dem 

horizontal 

Njstag- 

muB 

Schüt- 
teln 


allen 

beiden 

Blick- 

Augen 

richtun- 

gen, Ab- 

wechseln 

mit  dem 

Nystag- 

mus 

horizontal 
beider 
Augen, 

jeuer  des 

abducirt. 
Auges 
stärker. 
Sp&ter 

Vorwiegen 
des  Ny- 
sta^^us 

am  finken 
Auge 


allen  Blick- 
richtungen 


fort- 
be- 

steh- 
end 


Herabsinken  der 

oberen  Lider 

beim  Blicke  nach 

unten 


Stockfinster. 
Das  rechte 
Ange  des 

Kindes  erh&lt 
noch  eher 

etwas  Licht 


Nicken 


gerade,  1  beiden 
rechts,  { Augen, 


links 


▼iel- 
leicht 

auch 
etwas 
schwä- 
cher bei 

ver- 
bünd, 
linken 
Auge 


vor- 
wiegend 
vertical, 
aber  auch 
diagonal 
und  hori- 
zontal bei- 
der Augen 


vertical, 

diagonal, 

horizontaJ 

des  linken 

Auges. 


oben  i.  Sitzen 
Im  Liegen  und 
bei  festgehal- 
tenem Kopfe 
nach  allen 

Blick- 
richtungen. 
Sp&ter  nur  im 
Liefen    beim 
Blick  nach 
oben. 

geradeaus, 
rechts,  links, 

sp&ter  nur 
nystagmische 

Zuckungen 


be- 
steht 
fort 


Nystagm. 
Zuckung., 
später  nur 

Unruhe 

des  recht. 

Auges 


nurb. 
ver- 
bünd, 
link. 
Auge 


Adduction  des 
1.  Auges.  Nystag- 
mus der  oberen 
Lider  beimBlicke 
nach  unten,  im 
Liegen  bei  allen 
Blickrichtungen. 
Thränen  des  lin- 
ken Auges 


Augenhinter- 
grund normal 


Stockfinster. 

Kind  sieht 

nach  rechts 

oben  auf  ein 

Licht 
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B.  W.  Bandnits: 


l 

Be 

ii 

38 

iglnn 

»  'S 

.c    o 

Verlauf 

Bachitls  (B) 

Spasmus  glotti- 

dis  (Sp),  Oon- 

Tulsioneii  (0) 

Si 

X. 

9. 

Not. 

Rasche  Besserang  im 
Krankenhanse 

leichteste 
Rachitis 

1 
1 

XL 

8. 

bis 
6. 

Febr. 
oder 
Mära 

R  1.  Grades, 
angebl.  Sp,  G  6 

Xll. 

18. 

M&rz 

Angeblich        soerst 
schiefe    Eopfhal- 
tang,  dann  I^icken 
und     Nystagmus. 
Dauer  S  Monate 

leichteste 
Rachitis,  Sp  6, 

c  e 

1 

Drehung  nach 
links 

Ge- 
rade- 
aus 

XIII. 

10. 

Jan. 

Dauer    7    Wochen. 
Zuerst  Kopfnicken, 
dann     Nystagmus. 
Tod  an  Meningitis 
cerebrosp.  epid. 

R  1.  Grades, 
Sp  e,  C  6 

einmal  Beugung  g«g«n  die 
linke  Schulter  beobacfa- 
tet 

XIV. 

6. 

Peb. 

Andauer     bis     zum 
Tode  (M&ra) 

hochgradige 
Rachitis,  $p  6, 
G  mit  2  jiion. 

gegen  die  1.  Schulter  ge- 
beugt beim  Blicke  nach 
rechte  (erst  in  spftierer 
Zeit) 

XV. 

4. 

Jan. 

Dauer  6  Monate  bis 
zu    einem    Land- 
aufenthalte 

1 

RS,  Sp  e,  G  6 

nicht  abnoi 

rm 
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Kopfbewegongen 


Nicken 
und 

Scbat- 

teln 


M 

o 


•  'S 


Nyatagmus 


beiden 
Augen, 
viel- 
leicht 
auch 
nach 
Verbin- 
den des 
rechten 
AngeB 


CO 


horizontal 
beider 
Angen 


«  s 


Yerhmlten  der 
Bnlbi,  Lider  etc. 


Wohnung 


Addnction  des 
linken  Anges 


Stockfinster. 
Kind  sieht 
nach  oben. 


Nicken 


horizontal 
beider 
Augen 


Blinzeln  im 
Hellen 


Stockfinster. 


Schütz 
teln 


gerade- 
aus, links 


linken 
Auge 


horizontal 

des  linken 

Auges 


fort- 
be- 

steh- 
end 


Thränen  des  lin- 
ken Auges.    Zu- 
rückbleioen  des- 
selben b.  Blicke 
nach  oben. 
Augenhinter- 
grund normal 


Pflster,  ab- 
sichtlich ver- 
dunkelt. 
Lichteinfall 
^gen  das 
linke  Auge. 


Nicken  im  ganzen  selten 


Zuerst  horizontaler  des  rechten, ;   Zurückbleiben 
später  horizontaler  und  verti- des  zu  abduciren 


Sehr  dunkel. 


caler  beider  Augen,  zuletzt  Vor- 
wiegen des  Nystagmus  des  lin- 
ken Anges.  Bei  gewaltsamer 
OeffiiUDg  eines  Auges  diagonaler 
Nystagmus  desselben  ohne  Be- 
theiligung des  anderen 


den  Auges  bei 
conjug.  Seitenbe- 
wegungen.    Ny- 
stagmus d.  Lider. 
Augenhinter- 
grund normal 


fehlen 


Horizontaler  des  rechten  Auges 
zuerst  nur  beim  Blicke  nach 
links  oder  im  Liegen  oder  bei 
verbundenem  rechten  Auge, 
sp&ter  ununterbrochen-Horizon- 
taler,  gleichzeitiger  aber  viel  ge- 
ringerer des  linken  Auges  im 
Liegen  beim  Blicke  gradeaus 


rechtes  Auge  zu- 
weilen adducirt. 
Aagenhinter- 
grund  normal. 


Stockfinster. 

Lichteinfall 

gegen  das 

rechte  Auge. 


fehlen 


Horizontaler  des  rechten  Auges 
ununterbrochen 


Augenhinter- 
grund  normal. 
Rechte  PapiUe 

etwas  blässer 


Finster. 

Lichteinfall 
angeblich 
gegen  das 

rechte  Auge. 
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B.  W.  Baudnitz: 


üebersicilt  der  Literatur. 

Tabelle  I. 
Fälle  Ton  BpasmuB  notans. 


1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


7. 


8. 


9. 

10. 
11 


Romberg. 

Klin.  Wahm. 

u.  Beob.  Berl. 

1851.    S.  67. 

(n.  He  Dochts 

Lehrb.2.Aiifl. 

S.  178). 

Eberth. 

Char.-Ann.  I. 

1850. 


Eberth. 

Char.  -  Ann.  I. 
1850. 

Henoch.  Bei- 
träge!. Berl. 
1861.  8.105. 

Derselbe.  Bei- 
träflreII.Berl. 
1868.  8.103. 
Tordeus. 

JourD.d.Brux. 

LXXIV.  1882. 
Henoch. 

Vorlesangen 

2.  Anfl.   1888. 

S.  178—174. 

Daselbst. 


Sechs  und  acht  Monate  alte  Kinder.  Nicken.  In  einem 
Falle  bisweilen  AafwärtsroUen  der  Aogen.  Heilung 
nach  Durchbrach  der  Zähne.  Festhalten  dee  Kopfes 
macht  Unruhe. 


)i 


1} 


12. 


f> 


2 jähriger  Knabe,  Beginn  im  zehnten  Monate.  Micken. 

„Die  Mutter  wollte  die  Bemerkung  gemacht  haben, 
dass  das  Nicken  besonders  dann  eintrat,  wenn  dem 
Kranken  etwas  zu  spielen  hingereicht  wurde,  und  er 
seine  Aufmerksamkeit  längere  Zeit  darauf  richtete. 
Ich  fand  dies  insofern  bestätigt,  als  das  Nicken  zwei- 
mal in  meiner  Gegenwart  dadurch  heryorgemfen 
wurde,  dasa  ich  dem  Kinde  eine  gUnzende  Uhr  Tor^ 
hielt.**  „Bei  der  Beschäftigung  mit  dem  Kinde  machte 
ich  diesmal  die  Bemerkun|f,  dass  er,  wenn  er  seine 
Augen  scharf,  lange  und  mit  auffenscheinlicher  Freude 
auf  einen  ihm  vorgehaltenen  glänzenden  (Gegenstand 
richtete,  er  zuerst  in  krampfhaftes  Augenzittern  ver- 
fiel, und  dass  darauf  erst  das  krampfhafte  Kopfnicken 
sympathisch  angeregt  wurde.'* 

Nystagmus  horizontalis,  zuweilen  vor  dem  Nicken, 
zuweilen  gleichzeitig,  zuweilen  ohne  Nicken,  nie  um- 
gekehrt.   Geistig  ^ut  entwickelt. 
22  Monate  altes  Kind.   Horizontaler  Nystagmus.   Be- 
ginn im  achten  Monat. 

l^^  jähriger  Ejiabe.  Nicken.  In  der  Klinik  acht  Tage 
dauernd.    Fieberhafter  Magendarmkatarrh. 

Neun  Monate  altes  Kind.  Nicken  und  Schfitteln. 
Rotationen  der  Bulbi.  Fall  auf  den  Kopf.  Inner- 
halb li  Tagen  gebessert. 

li  Monate  altes  Mädchen.  Nicken.  Diarrhöen,  Rachitis. 


Neun  Monate.  Nicken  und  Drehen  nach  rechts.  Ny- 
stagmus des  rechten  Auges  mit  stärkerer  Seh  «ringung 
nacn  innen.  „Nachlass  der  Kopfbewegungen  in 
Folge  eines  Zahndurchbruches,  während  der  Ny- 
stagmus noch  fortdauert." 

Ein  Jahr.  Nicken  und  Drehen  nach  rechts.  Strabis- 
mus convergens  oculi  dextri.  Kein  Nystagmus. 
Recidive.    Heilung. 

Sechs  Monate.  Nicken  und  Drehen  von  rechts  nach 
links.    „Augenmuskeln  nicht  betheiligi.** 

Sieben  Monate.  Drehen  und  leichtes  Nicken.  „Fesselt 
man  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  durch  einen 
vorgehaltenen  Gegenstand,  oder  hält  man  den  Kopf 
fest,  so  hören  zwar  die  Kopfbewegungen  auf,  es 
tritt  dann  aber  sofort  Nystagmus  beider  An^n  aof.** 

1  jähriger  Knabe.  Drehen  von  rechts  nach  links  mit 
leichtem  Nicken.    Nystagmus  des  linken  Auges. 


Zur  Lehre  Tom  SpasmuB  natans. 


435 


18. 


14. 

u. 

t5 


16. 


17. 


18. 
19. 


20- 

»4. 


HeDOch. 

Vorlesungen 

2.Anfl.   1888. 

S.  178—174. 

Stephen 
Mackensie. 
Harveian  Soc. 
16.  April.  Lan- 

cet  1886  I. 
S.  838. 

Barth ol.  Hosp. 
Bep.  XML  S.96. 

Nach  V.  H-  f. 

1887.    IL  749. 

Das. 


Das. 

Gordon 

Norrie.  Cen- 

tralbl.  f.  An- 

genh.  1888. 

S.  229. 


W.  B.  Had- 

den.    Lance! 

1890.   L 

S.  24-26. 


lOmonatl.  Mädchen.  Nicken  mit  Drehen  nach  rechts. 
Bei  Festhalten  des  Kopfes  Nystagmus  des  rechten 
Anges. 

Nenn  und  16  Monate  alte  Kinder.  Nicken  nnd  Drehen. 
Nystagmus  in  einem  Falle  fast  nur  einseitig,  ge- 
steigert durch  Festhalten  des  Kopfes.  Keine  Ba- 
cbitis.    Ophthalmoskopisch  nichts. 


6 — 6monatl.  Mädchen.  Kopfschütteln  in  einer  Stunde 
sehn-  bis  zwölf  mal.    Bei  vollem  Bewnsstsein  ein- 

Sischlagene  Daumen.  Leichte  Rachitis.  Daner  acht 
onate.  —  Kind  jetzt  zwölf  Jahre  alt,  gesund. 

14monatl.  Knabe.  Kopfschfittein,  einige  Tage  später 
Nystagmus.  Sechs  Monate  vorher  ein  bis  zwei 
Minuten  dauernde  eclamptische  Anfälle  mit  vorher- 
gehendem Strabismus  und  Ermattung.  Keine  Ra- 
chitis. Dauer  sechs  bis  sieben  Wochen,  zuerst 
Kopfschütteln,  dann  Nystagmus  verschwindend. 
Mit  19  Monaten  gesund  und  bleibt  es. 

Vier  Wochen  altes  Kind.  Nystagmus,  seit  der  sechsten 
Woche  Kopfschütteln.    Weiteres  nicht  bekannt. 

Neun  Monate  altes  Kind.  Kopfhaltung  nach  rechts. 
Schütteln.  Linksseitiger  Nystagmus,  der  zeitweilig, 
besonders  beim  Blicke  stark  schläfenwärts  aufhob. 
Erythema  palpebr.  d.  Nach  14  Tagen  sollen  die 
Erscheinungen  nur  beim  Fixireu  vorhanden  ge- 
wesen sein.  Ophthalmoskopisch  nichts.  Dauer  vier 
Monate. 

Uebersicht  über  zwölf  Fälle.  Kopfbewegunj^en: 
einer  nur  Nicken,  vier  nur  Schütteln^  dabei  in  euem 
Tendenz  nach  rechts,  in  einem  nacn  rechts  unten; 
einer  Schütteln  und  Drehen,  drei  Nicken  und 
Schütteln,  zwei  bald  Nicken,  bald  Schütteln. 

Beziehung  der  Kopfbewegungen 
zum  Nystagmus. 

Kopf  nur  Nicken:  Nystagmus  verticalis  sehr  rasch. 

Kopf  nur  Schütteln :  Zweimal  zeitweiliger  latenter  Ny- 
stagmus nnd  zwar  einmal  einseitig,  zweimal  ver- 
schieden an  beiden  Augen  und  zwar  rechts  vertical 
nur  fein,  links  heftiger  und  fast  horizontal. 

Kopf  Schütteln  und  Drehen :  Rascher  lateraler  Nystag- 
mus des  rechten  Auges  mit  etwas  Drehung. 

Kopf  Nicken  und  Schütteln:  Einm.  horizontaler  Nystag- 
mus, vornehmlich  im  linken  Auge,  einm.  lateraler 
nnd  rotatorischer  Nvstagmus,  vornehmlich  im  linken 
Auge,  einm.  zeitweuig  vertical,  horizontal  und  rota- 
torischer Nystagmus,  vornehmlich  im  linken  Auge. 

Kopf  bald  Nicken,  bald  Schütteln:  Einm.  angeblich 
rascher  horizontaler  Nystagmus,  einm.  ohne  Nystag- 
mus, aber  laterale  Deviation  des  Auges  vorher- 
gehend. 

Uebrige  Verhältnisse  der  Augen.  Von  sieben 
untersuchten  Fällen  sechsmal  der  Fundus  normal, 
einmal  leichte  Atrophie  um  die  linke  Papille.  Fünf- 
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B.  W.  Baadniis: 


20. 


W.  B.  Had- 

den.    Lancet 

t890.  I. 

8.  24—26. 


21. 


ft 


22. 


tf 


23. 


>» 


mal  Papillen  genau  untersucht,  in  einem  Falle 
Araglioh,  ob  Conyergensreaction,  in  einem  Falle 
consenauelle  Beaction,  besser  als  directe,  in  einem 
Falle  Hippus. 

Tmonatl.  Knabe.  Seit  zweitem  Lebensmonat  lang- 
sames Nicken.  Bapider  Nystagmus  Terti<»Jis,  an 
welchem  die  Augenlider,  besonders  die  oberen,  Tbeil 
haben.  Schauen  durch  halbgeschlossene  Lider.  Auf- 
hören  der  Eopfbewegungen  im  Liegen.  Fundus  und 
Convergenz  normal  (Gunn).  Anfälle  von  kurzer 
BewuBstlosigkeit  mit  Deviation  der  Augen  nod 
des  Kopfes  nach  links  unten.  Fast  yoUkommene 
Besserung  nach  drei  Monaten  unter  Gebranch  tou 
Bromkali. 

9^  monatl.  Knabe.  Spasmus  nutans  nicht  in  unver^ 
änderlichem  Zusammenhange  mit  dem  Nystagmus, 
aber  bei  starken  Auf  allen  weichen  die  Augen  nach 
rechts  ab  und  haben  dabei  einen  leeren  Ausdruck, 
so  das 8  man  nicht  sehen  kann,  wohin  sie  fiziren. 
Nach  zwei  Monaten  Spasmus  verschwunden,  aber 
noch  Nystagmus  beim  Blicke  nach  links.  Nach 
drei  Monaten  zeitweilige  Kopfbewegungen  und 
Nystagmus,  beim  Fixiren  Drehen  des  Kopfes  nach 
hinten  und  Zuzwinkern  der  Augen.  Eine  Woche 
später  deutliche  Betraction  des  Kopfes  und  Schreien 
beün  Vorwärtsbeugen.  Nach  Masern  zeitweilige 
Bückkehr  des  Spasmus  nutans,  nicht  des  Nystag- 
mus. Horizontaler  N^tagmus  beider  Augen,  con- 
staut  im  linken,  gesteigert  bei  extremer  conjugirter 
Deviation  nach  links,  verschwindend  bei  conjugirter 
Deviation  nach  rechts.  Pupillen  auf  Licht  nicht 
deutlich,  auf  Convergenz  reagirend.  Fundi  normaL 
Vollkommen  geheilt  unter  Brombehandlung. 

8  monatl.  Mädchen.  Kopfbewegungen  nach  rechts 
unten.  Nystagmus  stärker  im  linxen  Auge.  Fundi 
normal.  Eine  Woche  nach  Fall  auf  den  Kopf. 
Leichte  Rachitis.  Nach  einer  Woche  hörte  der 
Spasmus  nutans  auf  und  trat  in  den  nächsten  fOnf 
Monaten  nur  zeitweilig  bei  Durchbruch  der  Zähne 
auf.  Sieben  Monate  später  eclamptische  Anfälle, 
eingeleitet  von  etwas  Spasmus  nutans.  Schant  die 
Dinge  von  der  Seite  an  und  zwar  gewöhnlich  von 
rechts.  Noch  einige  eclamptische  Anfälle.  Fort- 
dauer von  Snasmus  nutans  und  Nystagmus. 

14  monatl.  Knaoe.  Verticaler  Nysti^r^^^  ^  linken 
Auge  ohne  oonstante  Beziehung  zur  Stellung  des 
Aages.  Er  verschwindet  zeitweifig,  wenn  das 
rechte  Auge  eine  nene  Fixationsstellung  einnimmt 
Papillen  und  Fundi  normaL  Augenexcursionen 
gut  Bei  plötzlichem  Erschrecken  durch  Glocken- 
klang bleibt  das  linke  Auge  für  einige  Zeit  ,,sta- 
tionary^  Scheint  auf  beiden  Augen  zu  sehen.  Drei 
Wochen  vorher  Fall  auf  den  Kopf.  Keine  Bachitis. 
Zehn  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  glanbt 
die  Mutter,  dass  es  auf  dem  linken  Auge  nicht 
sehe.  Linke  Pupille  reagirt  consensuell  bessü^^alc 
direct.     Papillen  und  Fundi  normaL     Ein  Monat 
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später  kein  Nystagmus.  Beim  Fiziren  dreht  es 
den  Kopf  nach  links  und  blickt  mit  dem  rechten 
Ange.  Nach  neuem  Falle  wieder  Nystagmus,  dann 
Aufhören  für  viele  Monate.  Nach  sechs  Monaten 
kurz  dauernder  Nystagmus,  der  nach  Angabe  der 
Mutter  auch  später  zeitweilig  auftritt. 

lömonatl.  Knabe.  Vor  vier  Wochen  Fall  auf  den 
Kopf  mit  langdauemdem  Schreien,  aber  ohne  Be- 
wnsstlosigkeit  und  Erbrechen.  Hämatom  an  der 
linken  Schläfe.  Aufhören  des  Sp.  n.  zwei  Tage  nach 
der  ersten  Untersuchung.  Nach  zwei  und  vier  Mo- 
naten Convulsionen.  Nach  einem  Jahre  nach  Masern 
wieder  Nystagmus  mit  zeitweiligem  Spasmus  nutans, 
welche  nach  etwa  acht  Monaten  verschwinden. 
Später  geistig  zurückgeblieben.  Nystagmus  beider 
Augen.  Blicken  wie  im  vorhergehenden  Falle. 
Pupillen  gleich  reagirend. 

19monatL  Knabe.  Zeitweiliges  Schielen.  Lateraler 
Nystagmus  des  rechten  Aoges,  besonders  beim 
Fixiren.  Bei  Uebelbefinden  des  Kindes  Verschlim- 
merung.   Etwas  Rachitis. 

2jähriges  Mädchen.  Kopf  nach  links  gehalten,  wird 
aber  zu  centraler  Fixation  nach  rechts  gedreht. 
Zeitweiliger  Spasmus  nutans.  Pupillen  und  Fundi 
normal.  Sieht  die  Dinge  von  der  Seite  an  und 
zwar  besonders  nach  rechts,  kann  aber  auch  links 
gut  fiziren.  Leichter  Nystagmus.  Klaubt  schwer 
auf  und  fällt  dabei  leicht.  Eine  8 1^  jährige 
Schwester  hat  seit  mehreren  Monaten  zeitweiliges 
Schielen  beim  Gehen  oder  bei  Erregung,  seit  sechs 
Wochen  doppelter  horizontaler  Nystagmus.  Kein 
Spasmus  nutans.  Pupillen  und  Papillen  normal. 
Ein  drittes  wenige  Monate  altes  Kind  soll  gleich- 
falls Nystagmus  haben. 

llmonatl.  Kind.  Horizontaler  Nystagmus.  Beim 
Fiziren  eines  etwas  entfernten  glänzenden  Qegen- 
standes  hört  dieser  und  der  Spasmus  natans  auf, 
ebenso  bei  Verbinden  beider  Augen,  aber  nur,  wenn 
gar  kein  Licht  in  dieselben  fiel.  Drei  Angenärzte 
finden  nichts  Abnormes.  Beginn  der  Krankheit 
einen  Tag  nach  einem  Falle  vom  Stuhle.  Dauer 
drei  Monate.    Phosphorbehandlung. 

Horizontaler  Nystagmus.  Bei  Verbinden  der  Augen 
Aufhören  des  Spasmus  nutans.  Massige  Conjonc- 
tivitis.    Heilung.    Phosphor  behandlang. 

8monatl.  Mädchen.  Kopfdrehung  nach  rechts  und 
leichtes  Nicken.  Beim  Blicke  nach  rechts  Nystag- 
mus des  linken  Auges,  gewöhnlich  rotatorisch, 
borizoütal  nur  bei  genauem  Blicke  nach  rechts. 
DaS  rechte  Ange  immer  ruhig.  Angeblich  vor 
1^  Monaten  Fall  auf  den  Kopf  ohne  besondere 
Erscheinungen.  Zur  Zeit  drei  Zähne,  davon  zwei 
seit  wenigen  Tagen.    Heilung. 

llmonatl.  Mädchen.  Horizontaler  Nystagmus  des 
rechten  Auges.  Vor  drei  Monaten  FaU  mit  Er- 
brechen und  Bewusstlosigkeit  Blutige  SufiTusion 
beider  Corneae.  Besserung  innerhalb  zweier  Monate 
und  zwar  zuerst  des  Nystagmus.  Starb  an  Diarrhöen. 
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6nionatl.  Mädchen.  Vorwiegend  Schflttelbewegungeii 
nach  links,  bei  FixationsTersuchen  stärker  werdend. 
Nystagmus  „mehr  links  als  rechtB'^  Das  rechte 
Ange  scheinbar  kleiner. 


llmonatl.  Mädchen.    Rachitis.   Nickbewegangen  and 
Nystagmus. 

1  jähriger  Knabe.  Keine  Rachitis.  Schüttelbew^j^migen 
und  Nystagmus. 

1  jähriger  Knabe.  Leichteste  Rachitis.  Beginn  De- 
cember,  allmähliches  Abklingen  bis  zum  März. 
Kopf  gegen  die  rechte  Schulter  gebeugt.  Kopf- 
schütteln mit  grösserer  Excursion  nach  links  and 
KopfbengUDg  nach  links  unten.  Gesteigert  durch 
Erregen  der  Aufmerksamkeit,  bei  Behinderaog  Un- 
willen. Aufhören  im  Schlafe  und  bei  Rflckenlage. 
Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges,  ge- 
steigert oder  heryorgerufen  bei  Erregung  der  Aof- 
merksamkeit  und  bei  Festhalten  des  Kopfes.  Beim 
Anschauen  eines  Gegenstandes  wird  der  Kopf  nach 
rückwärts  gezogen  und  zu  einer  (der  rechten?  Bef ) 
Seite  gehalten,  dabei  blickt  das  Kind  das  Ding 
▼on  der  Seite  an.  Am  29.  Januar  auch  leichter 
Nystagmus  des  rechten  Auges  bemerkt.  Bei  Durch- 
bruch  zweier  Zähne  die  Bewegungen  stärker.  Keine 
Verminderung  des  Gesichtes.  Augenbewegangeu 
frei.  Fundus  normal.  Rechte  Pupille  etwas  weiter 
als  die  linke. 

Tabelle  IL 

Fälle  Yon  Eclampsia  nutans  (Salaamkrämpfe),  andere  unter  dem  Namen 
Sp.  n.  mitgetheilte  Beobachtungen,  Spasmus  nutans  mit  nerrösen  Begleit- 
erscheinungen. 
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16monatl.  Mädchen,  das  N.  an  dem  Tage,  1.  Jannar 
1889,  sieht,  an  welchem  die  Eltern  tum  ersten 
Male  die  Anfälle  beobachteten.  Am  Tage  Torfaer 
ein  besonderer  und  schwerer  Ausdruck  der  Augen 
(„a  heavy  und  peculiar  look  about  the  eyes'*).  Am 
ersten  Tage  drei,  in  der  Folge  häufigere  Anfälle, 
darunter  jedesmal  zwei  schwerere,  der  eine  beim 
Erwachen  aus  dem  Nacht-,  der  zweite  beim  Er- 
wachen aus  dem  Vormittagschlafe.  Während  dieser 
Anfälle,  welche  in  einem  sich  60  — 140 mal  raaoh 
wiederholenden  krampfhaften  Vorwärtsbeugen  des 
Körpers  bestanden,  schien  sie  beträchtlich  zu  leiden. 


1)  Ich  verdanke  der  Freundlichkeit  des  H.  Dr.  Dawson  Williams 
in  London  einen  Auszug  dieser  Mittheilung.  Die  deutsche  Literatur 
besitzt  nur  das  Referat  über  den  ersten  Fall  (Joum.  f.  Kinderkr.  XIV. 
1850.  S.  268),  wo  der  Autor  New  mann  heisst.  Keiner  der  späteren 
Forscher  scheint  die  Arbeit  im  Original  gelesen  zu  haben,  nachdem 
z.  B.  Soltmann  in  Gerhardt*8  Handbuch  Newmann  oder  Newnam, 
Gaill^  Newham  schreibt.  Ich  gebe  deshalb  ein  ausführlicheres  Referat. 
West's  Mittheilung,  welche  N.  anführt,  habe  ich  im  Original  gelesen. 


Zur  Lehre  vom  Spasmus  nutans. 


439 


Andere  Körpermuskeln,  besonders  die  Beuger, 
wurden  in  die  unwillkfirlichen  Contractionen  ein- 
bezogen. Der  linke  Arm  wurde  regelmässig  zur 
linken  Eopfh&lfte  emporgehoben.  Der  Puls  war 
beschleunigt.  Dann  wurde  sie  müde  und  schläfrig, 
wie  es  N.  schien,  eher  aus  Ermüdung  als  aus  wohl- 
gekennzeichneter epileptischer  Tendenz.  Mitte 
März  Parese  des  rechten  Armes,  später  Paralyse 
des  rechten  Armes  und  Beines.  Die  Symptome 
steigern  sich.  Am  26.  Mai  erwacht  sie  des  Morgens 
etliche  Male  mit  heftigem  Geschrei  und  Zusammen- 
ziehung des  ganzen  Körpers,  indem  der  Kopf  zu- 
erst nach  rückwärts  gezogen  und  dann  heftig  bis 
zu  den  Füssen  gebeugt  wurde.  Nachmittags  ein 
Anfall  von  142  Beugungen,  nachher  Bewasstlosig- 
keit  und  Schlaf  durch  sechs  Stunden.  Am  27.  Mai 
comatöser  Schlaf  durch  mehrere  Stunden.  29.  Mai 
ähnlicher  Anfall,  hierauf  Ruhe  bis  21.  Juni,  dann 
leichte  Beugungen.  Am  9.  Juli  begann  sie  vor- 
wärts zu  kriechen,  während  sie  vorher  immer  noch 
Versuche  angestellt  hatte,  sich  nach  rückwärts  zu 
bewegen.  Letzter  Anfall  am  9.  August.  Geistige 
Entwicklung  verzögert. 

2.  (W.  J.  West.    On  a  pecnliar  form  of  infantile  con- 

vulsions  Lancet  1841,  13.  Februar.  S.  724.)  Kind 
des  Dr.  West.  Mit  vier  Monaten  Beginn.  Yor- 
wärtsbaumeln  (bobbings)  des  Kopfes,  das  stärker 
und  häufiger  wird,  so  dass  es  zu  Beugung  des 
Kopfes  bis  zu  den  Knieen  und  raschem  Aufrichten 
desselben  kommt.  Seit  dem  7.  Monate  täglich  zwei, 
drei  und  mehr  Anfälle,  deren  jeder  zwei  bis  drei 
Minuten  dauert  und  aus  20  und  mehr  derartigen 
Beugungen  besteht.  Der  Anfall  beginnt  mit  Schreien 
und  besteht  manchmal  statt  aus  Beugungen  in 
Strecken  der  Arme,  wildem  ^wild)  Aussehen,  schliess- 
licher  Erschöpfung.  Mit  einem  Jahre,  zu  welcher 
Zeit  der  Vater  den  Fall  veröffentlicht,  ist  das  Kind 

feistig  zurückgeblieben,  bewegt  die  Beine  nicht, 
ann  sich  weder  aufrecht,  noch  den  Kopf  halten. 
1848  befand  sich  der  Knabe  in  einer  Idiotenanstalt, 
wo  ihn  Newnham  sah.  Charles  Clark e  theilt 
Dr.  West  mit,  dass  er  sechs  solche  Fälle  gesehen 
habe  und  sie  Salaamkrämpfe  nenne.  Nur  von  zweien 
kenne  er  den  weiteren  Verlauf,  bei  einem  in  voll- 
kommene Heilung,  der  andere  starb  mit  17  Jahren 
idiotisch  und  gelähmt.  (Der  spätere  Sir)  Charles 
Locock  kannte  zwei  gleiche  Fälle,  einen  mit 
rechtsseitiger  Lähmung. 

3.  Beobachtung   von  Dr.  Locock.     Knabe.     Mit    vier 

Monaten  sehr  leichte  Anfälle  (starts).  Zwischen 
dem  sechsten  und  neunten  Monate  nach  dem  Er- 
wachen Anfälle  von  folgender  Form:  Beugungen 
des  Kopfes  bis  zu  den  Knieen,  16  oder  17 mal 
hintereinander.  Dabei  die  Augen  nach  aufwärts 
gedreht,  die  Hände  geschlossen,  die  Athmung 
schwer,  der  Ausdruck  bekümmert  (distressed),  zu- 
weilen nach  jedem  Anfalle  Schreien  wie  vor  Ent- 
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setzen.  Dabei  kein  Untenohied  in  den  PnpiÜen, 
die  Augen  aber  schienen  weiter  geöfiEbet  sn  sein, 
und  er  schien  den  Kopf  weniger  leicht  nach  links 
und  rechts  auf  seinem  Polster  drehen  sn  kOnnen. 
Nach  dem  Anfalle  Gähnen  wie  vor  Mfidigkeit. 
K&lte  oder  Bewegung  (motion)  schien  den  Anfiül 
zu  steigern,  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  ihn 
abzuschwächen.  Je  länger  der  ToraasgegangeDc 
Schlaf,  um  so  stärker  der  Anfall.  Ausser  der  Zeit 
war  ein  starkes  Geräusch  die  Veranlassung,  den 
Kopf  EU  beugen  (throw  down).  Bewegt  die  Arme 
ungeschickt,  indem  er  die  Rückseite  nach  aussen 
dreht,  vermag  nichts  länger  als  einige  Minuten  in 
der  Hand  zu  halten.  Besserung  zwischen  dem 
neunten  und  elften  Monate.  Zuweilen  läset  er 
während  des  Tages  den  Kopf  fallen  (drop),  ihn 
einige  Secunden  zu  Boden  haltend  und  die  fiand 
an*s  Hinterhaupt  legend,  das  Gesicht  ist  dabei  ge> 
rOthet.  Nachher  erscheint  er  erschreckt  und  be- 
ßtfirzt  (be wildered).  Mit  15  Monaten  leichte  An- 
fälle nach  dem  Schlafe  und  zuweilen  während  dei 
Tages.  Drehende  Bewegungen  des  Kopfes  und  der 
Augen.  Sieht  die  Sachen  nicht  immer  gerade  sn. 
Ist  überhaupt  nicht  aufmerksam.  Beide  Arme 
gleich  beechHknkt  in  ihren  Bewegungen,  jene  de; 
Bände  sehr  beeinträchtigt.  Mit  drei  Jahren  ein 
schwerer  Anfall  von  „cerebral  oppression  und  ini- 
tation^*.  Mit  zehn  Jahren  vollkommener  Idiot,  un- 
fähig zu  gehen,  zu  sprechen.  Die  Salaamkrämpfe 
waren  in  den  letzten  drei  oder  vier  Jahren  nicht 
mehr  aufgetreten,  aber  oft  sinkt  er  wie  plOtilich 
im  Stehen  ein  (drops  as  if  shot). 

Mädchen.  Mit  sechs  Monaten,  beim  Durchbrechen  der 
ersten  Zähne,  wollte  der  Kopf  plötzlich  vorwäit« 
fallen.  Diese  „species  of  convulsions**  nahm  sn 
Stärke  zu,  blieb  aber  manchmal  wochenlang  ans. 
Bei  Durchbruch  eines  Zahnes  wurden  sie  heftiger. 
Mit  zwei  Jahren  fiel  der  Kopf  während  der  Anfälle 
plötzlich  vorwärts,  so  dass  es  sie  manchmal  um- 
warf. Dabei  die  Hände  ausgestreckt,  die  Finger 
gespreizt.  Mit  vier  Jahren  Verschlechterung  auf 
einer  Reise  nach  Deutschland,  wo  sie  C  hei  ins  in 
Heidelberg  und  Guggert  in  Baden  sahen.  Später 
traten  anstelle  der  „nidding**  Anfälle  lange  Schrei- 
anfälle (screaming  fits).  Intellect  vollkommen  ge- 
schwunden, doch  erkannte  sie  noch  den  Vater  und 
konnte  sitzen.    Starb  mit  sieben  Jahren. 

6  monatl.  Kind.  Bücklinge,  bis  der  Kopf  fast  die  Kniee 
berührt.  Am  stärksten  nach  vorausgegangenem 
Schlafe.  Vorausgehende  Somnolenz,  eigenthüm- 
liches  Kopfnicken,  zuweilen  allgemeine  krampf- 
hafte oder  automatische  Bewegung.  Sch^P^U^he  der 
Intelligenz. 

6  monatl.  Kind.  Nicken,  Bewusstlosigkeit  ohne  Schlaf. 
Mit  einem  Jahre  häufiger,  meist  nach  Erwachen 
mit  Convulsionen.  Geisteskräfte  gelitten.  Später 
epileptische  Krisen. 
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9  monatliches  Kind.  Rachitis,  froher  Eclampsia,  Spas- 
mus glottidis.  NickbeweguDgen  des  ganzen  Ober- 
körpers, so  dass  der  Kopf  bisweilen  fast  bis  zu  den 
Enieen  niedergebeugt  wurde.  Damit  verbunden 
öfters  krampfhafte  Kotationen  der  Bnlbi.  Plötz- 
licher Tod. 

(Es  ist  das  offenbar  derselbe  Fall,  den  Henoch  in 
seinen  Vorlesungen  2.  Aufl.  S.  174  als  letzten  an- 
fahrt, obzwar  hier  von  Abnahme  der  Stärke  der  An- 
fälle innerhalb  14  Tagen  und  von  unbekanntem  Ver- 
laufe gesprochen  wird.  Wer  das  Original  in  den 
Beiträgen  liest,  erkennt,  wie  so  dieses  Versehen  bei 
Benutzung  desselben  entstanden  ist.  Hier  werden 
nämlich  zwei  Fälle,  ein  wahrer  Spasmus  nutans 
und  dieser,  durcheinander  erzählt.  Der  in  die  Vor- 
lesungen übergegangene  Schlusssatz  bezieht  sich 
jedoch  auf  den  Fall  von  wahrem  Spasmus  natans.) 

Original  nicht  zugänglich.  Der  Autor  theilte  mir 
mit,  dasB  die  „Salutations  neuropatbiques"  und  der 
„Tic  de  Salaam**  bei  Kindern  vorkommen,  welche 
später  deutliche  epileptische  Anfälle  zeigen. 

6^  jähriger  Knabe.  Hereditär  belastet.  Night  terrors. 
Enuresis.  Mit  vier  Jahren  epileptische  Anfälle 
neben  Albuminurie.  Später  Aniälle,  in  denen  sich 
das  Kind  plötzlich  wie  bei  einer  tiefen  Begrüssnng 
niederbeugte.  Das  Gesicht  wird  abwechselnd  roth 
und  bleich,  die  Augen  starr,  dabei  Seufzer  oder 
kurze  Schreie,  kurze  Bewnsstlosigkeit  und  Fall 
Nachher  kein  Schlaf.  Die  Anfälle  häufen  sich, 
werden  später  auf  Bromsalze  seltener. 

8  jähriger  Knabe.  Mit  sechs  Monaten  kurzdauernde 
Anfälle,  während  welcher  er  den  Kopf  nach  vorne 
fallen  liess.  Rachitis.  Aufhören  dieser  Anfälle 
im  vierten  Jahre.  2^^  Jahre  später  nach  Maseru 
neuerliches  Auftreten  derselben.  Jetzt  ConvuUionen 
des  ganzen  Körpers  mit  Beugung  des  Rumpfes  nach 
vorne.  Entfernen  und  Nähern  der  Hände,  blassem, 
blödem  aber  nicht  verzerrtem  Gesichte,  unwillkdr- 
lieber  Harnentleerung.  Kein  Fall,  keine  vollständige 
Bewnsstlosigkeit.    Nachher  kein  Schlaf. 

Linksseitige  Hemiplegie  seit  einiger  Zeit  nach  der 
Geburt.  Während  des  Sitzens  auf  dem  Boden 
plötzliches  Starrwerden  der  Augen,  Conjugation 
deviäe  nach  links,  Schütteln  des  Kopfes,  der  linke 
Arm  pflegt  dabei  stärker  retrahirt  zu  werden.  Nach 
kurzer  Zeit  wacht  das  Kind  mit  einem  Rucke  auf 
und  spielt  weiter. 

7  jähriger  Knabe.  Erblich  belastet.  Hundebiss.  Neigen 
des  Körpers.  Heben  der  Hände.  Kein  Bewusstseins- 
verlust.  Frontalnenralgie  während  der  Anfälle. 
Intelligenz  normal. 


S^jähriger  Knabe.  In  den  ersten  Lebenswochen 
Opiumvergiftung.  Mit  vier  Monaten  nach  Laryn- 
gitis Nickbewegungen  des  Kopfes,  Opisthotonus, 
Anziehen    der    Beine.      Nach    den    Anfällen    Er- 
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schöpf ang.  Spastische  Contractoren,  bes.  links. 
Nachschleppen  des  rechten  Beines.  Geringe  Idiotie. 

S jähriges  Mädchen.  Oefter  Kopfschmers,  Schielen 
mit  einem  Auge.  Kopfnicken  nach  links,  aber  aoch 
Tomfiber.  „Wahrhaft  erschreckendes  Zittern  ond 
Schwirren.'*  Schlafsacht,  nach  dem  Erwachen  kon- 
dauernde  BewassÜosigkeit,  darauf  Zacknngai  in 
den  Armen  ond  Beinen.  Jetzt  kleine  epileptische 
Anfälle  oder  statt  dieser  heftiges,  krampfhaftes 
Eop&icken,  anscheinend  ohne  Bewnsstlosigkeit 
Ansehen  eines  blödsinnigen  Eindes. 

11  jähriges  Mädchen.  Angina  tonsillaris.  Daranf  An- 
fälle, beginnend  mit  Ractas,  Drack  in  der  Cardia- 
gegend,  Beklemmung,  Luftmangel,  Nickbewegangen 
des  Eopfes. 

Ojähriger  Enabe.  Nach  Fall  ins  Wasser.  Anfälle 
von  Eopfnicken  mit  Verserrungen  des  Gesichtes. 
Ein  bis  swei  Anfälle  im  Tage.  Während  der  An- 
fälle YoUständiges  Bewusstsein.  Nachher  schien 
er  sehr  abgemattet  zu  sein.  „Ebitte  etwas  eigen- 
thümlich  Dammes  im  Blicke." 

3% jähriger  Enabe.  Traumatische  Spondylitis  des 
fCLnflen  und  sechsten  Halswirbels.  Nach  Ruhig- 
Stellung  yersohwindender  klonischer  doppelseitiger 
Accessoriuskrampf.    Nickbewegungen. 

1%  jähriges  Mädchen.  Wahrscheinlich  Opiumver- 
giftung.  Soporös.  Bulbi  unbeweglich,  Homhaut- 
reflez  fehlt.  Das  Eind  sieht  nicht.  Später  Auf- 
regung. Augen  starr,  Arme  auf-  und  abbewegend, 
dazu  mit  dem  Eopfe  nickend  und  in  demselben 
Rhythmus  leise,  sangartige  Töne  von  sich  gebend. 
Zeitweise  klonische  Ersohfltterungen  und  tonische 
Starre  des  ganzen  EOrpers.  Zwei  Tage  später  sieht 
es  wieder.    Genesung. 

28monatl.  Enabe.  Taenia  nana.  Strabismus  eon- 
yergens,  ununterbrochene  Eaubewegungen  (biasd- 
care  deUa  bocca),  beinahe  ununterbrochenes  Schüt- 
teln des  Eopfes  (moyimento  autpmatico  di  lateratiti 
della  testa  sul  tronco).  Ausserdem  Fieber  ond  Dann- 
katarrh. Mit  48  Monaten  Strabismus  convergeni 
des  linken  Auges.  Die  Seitenbewegungen  noch 
zeitweilig.  .  Noch  Taenia  nana.  Mit  64  Monaten 
keine  Taenia,  aber  Ascaris.  Der  ^ySpasmos  nutans*' 
besteht  noch. 

Sjähriges  Eind.  Fieber.  Linksseitige  Hemiplegie  mit 
Convulsionen.  Erst  später  Eopfoicken,  desto  leb- 
hafter, je  mehr  die  Aufmerksamkeit  des  Eindes  in 
Anspruch  genommen  wurde.  Nystagmus.  Genesung. 

2^  jähriger  Enabe.  Angeblich  vorher  leidite  Muskel- 
zuckungen,  bald  der  oberen,  bald  der  unteren 
rechten  Gliedmaassen.  Mattigkeit  und  Gleichgiltig- 
keit.  Ruhe  in  wagrechter  Lage.  Beim  Anrufen 
horizontaler  Nystagmus  von  rechts  nach  links, 
seltener  rotatorisch.  Beim  Aufsetzen  Nystagmus 
weniger  deutlich,  dagegen  Eopfnicken  mit  Wendung 
von  rechts  nach  links.  Fundus' normal.  NickkramiS' 
verschwindet  fast  vollständig,  Nyst  besteht  fort. 
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Unter  dem  Namen  Spasmus  nutans  sind  verschiedenartige 
Erankheitsbilder  vereinigt  worden.  Bereits  der  erste  Bearbeiter, 
Eberth,  hat  seinen  zwei  eigenen  Beobachtungen  von  Kopf- 
nicken mit  Augenzittern  bei  Kindern  eine  fremde  hinzugefügt, 
welche  ausser  diesen  Symptomen  noch  ganz  andere,  wohl  nicht 
dazugehörige,  enthält.  Als  gleichzeitig  Newnham's  Mittheilung 
in  einem  lückenhaften^  auch  späterhin  nicht  erweiterten  Be- 
richte bekannt  wurde,  zog  man  in  Deutschland  die  Salaam- 
krämpfe  unter  dieselbe  Bezeichnung  ein,  obzwar  Newnham's 
Krankheitsbilder  keine  Verwandtschaft  mit  Eberth's  Fällen 
besitzen.  Bei  dieser  Breite  der  Auffassung  ist  es  kein  Wunder, 
dass  in  der  Folge  auch  solche  Fälle  als  Spasmus  nutans  be- 
zeichnet wurden,  welche  weder  mit  den  Eberth'schen  noch 
mit  den  Newnham'schen  Beobachtungen  etwas  zu  thun  hatten. 
Zwar  hatte  schon  Bohn  auf  den  Unterschied  der  Berliner 
(Romberg,  Henoch,  Eberth)  und  der  englischen  Krank- 
heitsbilder aufmerksam  gemacht,  und  Henoch  spricht  in 
gleichem  Sinne  von  reflectorischem  und  centralem  Spasmus 
nutans,  aber  Henoch  selbst  und  die  Lehr-  und  Handbücher 
führen  keine  scharfe  klinische  Trennung  durch  und  kommen 
schliesslich  zur  Ansicht^  dass  der  Spasmus  nutans  nicht  eine 
bestimmte  Krankheit,  sondern  nur  ein  Krankheitszeichen  mit 
verschiedenen  Ursachen  sei. 

Meine  eigenen  Fälle  und  das  Studium  der  Literatur 
bringen  mich  hingegen  zur  Anschauung,  dass  der  Spasmus 
nutans  ein  scharf  umgrenztes  Krankheitsbild  darstellt.  Beim 
Umrisse  dieses  Bildes  stütze  ich  mich  auf  die  eigenen,  sowie 
auf  die  in  Tabelle  1  vereinigten  Fälle.  Die  Lückenhaftigkeit 
der  früheren  Beobachtungen  macht  freilich  eine  vollkommene 
Uebereinstimmung  unmöglich. 

Bei  höchstens  dreijährigen  Kindern  treten  am  häufigsten 
zwischen  dem  sechsten  und  zwölften  Lebensmonate  Kopf- 
bewegungen in  Form  von  Nicken,  Schütteln  oder  Drehen  auf, 
welche  zum  höchsten  die  Schnelligkeit  des  Secundenpendels, 
immer  nur  eine  geringe  Schwingungsbreite  besitzen.  Der 
Rumpf  nimmt  einzig  in  der  Weise  Antheil,  dass  er  beim  Nicken 
zuweilen  eine  kleine,  rein  mechanische  Gegenbewegung  macht. 

Den  Kopf  bewegungen  ähnliche  kommen  im  Gesichte  (ausser 
um  die  Augen),  am  Rumpfe,  an  den  Gliedmaassen  nicht 
vor.  Schiefe  Kopfhaltung  und  Zurückbleiben  des  Kopfes  bei 
bestimmten  Blickrichtungen  sind  in  einzelnen  Fällen  zu  beob- 
achten. Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  zeigt  sich  immer  Ny- 
stagmus, sehr  häufig  nur  eines  oder  vorwiegend  eines  Auges 
(15  fremde,  7  eigene  Fälle).  Der  Nystagmus  tritt  später  auf 
als  die  anderen  Erscheinungen  und  verschwindet  in  der  Regel 
früher  als  die  krampfhaften  Kopf  bewegungen,   doch  giebt  es 
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Falle,  wo  der  Nystagmus  das  Bild  beherrscht,  yielleicht  selbst 
solche,  wo  überhaupt  der  Nystagmus  allein  auftritt  Augen- 
zittern und  Kopf  bewegungen  losen  sich  sehr  häufig  derart  ab, 
dass  ersteres  bei  gewollter  oder  erzwungener  Ruhe  des  Kopfes 
auftritt 

Eigenthümliche,  yorübergehend  eingenommene  Augen- 
Stellungen,  Adduction  seltener  Abduction  eines  Auges,  krampf- 
hafte Bewegungen  der  Lider  sind  ein  häufiges,  Thränen  der 
Augen  ein  selteneres  Yorkommniss.  Alle  diese  Erscheinungen, 
welche  im  Schlafe  verschwinden,  sind  deutlich  an  das  Blick- 
richten, sehr  häufig  nur  an  einzelne  Blickrichtungen  gebunden. 
Die  krampfhaften  Eopfbewegungen  und  die  schiefe  Kopf- 
haltung hören  auf,  wenn  —  in  Fällen,  wo  nur  oder  vorwiegend 
ein  Auge  nystagmisch  ist  —  dieses,  in  den  übrigen,  wenn 
beide  Augen  Terbunden  sind.  Bei  Verschluss  der  Augen  her- 
vorgerufene Kopfbewegungen  sind  vollkommen  normal«  Die 
Erscheinungen  des  Spasmus  nutans  gehen  ohne  jede  Spur 
einer  BewusstseinstrQbung  oder  nachfolgender  Erschöpfung 
einher.  Andere  nervöse  Krankheitserscheinungen  fehlen  in 
der  Ueberzahl  der  Fälle,  ebenso  ein  schädlicher  Einfiuss  auf 
die  geistige  Entwicklung.  Die  Krankheit  endet  vielmehr  mit 
vollkommener  Genesung,  kann  sich  aber  unter  deutlichen  Bfl^- 
fällen  oder  Steigerungen  durch  zwei  Jahre  hinziehen. 

Wie  anders  ist  das  Bild,  welches  die  Fälle  Newnham's 
und  die  ihnen  ziemlich  ähnlichen  Beobachtungen  5 — 10  der 
Tabelle  II  darbieten!  Nicht  sehr  zahlreiche  (drei  und  mehr 
im  Tage),  deutliche  ^Anfälle''  häufig  nach  dem  Erwachen,  be- 
stehend in  Niederbeugen  des  Kopfes  bis  zu  den  Knieen,  bei- 
nahe regelmässig  von  krampfhaften  Bewegungen  der  Glied- 
maassen  begleitet,  mehr  oder  weniger  sicherer  Bewusstseina- 
verlust,  Erschöpfung  oder  Schlaf.  Niemals  Nystagmus,  Uebergang 
in  meist  unregelmässige  epileptische  Anfälle,  Lähmungen  und 
lähmungsartige  Zustände,  Beeinträchtigung  der  geistigen  Ent- 
wicklung bis  zu  tiefer  Idiotie. 

Wir  werden  solche  Fälle  zu  den  Epilepsien,  wahrschein- 
lich mit  sonderartigem  Sitze  einer  centnden  Ursache  rechnen. 

Gegen  eine  Verwechslung  mit  Spasmus  nutans  schützen 
die  Form  der  Bewegungen,  die  Antheilnahme  des  übrigen 
Körpers,  das  Fehlen  des  Nystagmus,  die,  wenn  auch  zuweilen 
nur  angedeutete  Bewusstseinsstörung.  Bedürfen  sie  eines  be- 
sonderen Namens,  so  ist  Clarke's  Salaamkrämpfe  der  Be- 
zeichnung „Eclampsia  nutans'^  vorzuziehen.^) 

1)  Ich  selbst  habe  erst  einen  Fall  gesehen,  auf  den  die  Beschreibung 
Newnham^s  paast.  Ein  8^  jährises  Mädchen  vom  Lande  wird  in  meine 
Ordination  gebracht  und  läuft  sofort  etwas  angeschickt  im  Zimmer  om- 
her,  steigt  ohne  Weiteres  anf  eine  Leiter,  greift  Alles  an,  ist  bei  dei 
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Die  Fälle  11 — 14  dieser  Tabelle  II  sind  den  vorangehenden 
nahe  verwandt.  Bis  auf  Fall  13  ist  der  epileptische  Charakter 
deutlich  ausgesprochen.  In  eben  diesem  ist  die  Form  der 
Salaamkrampfe  vorhanden,  in  allen  Fällen  die  Betheiligung  des 
übrigen  Körpers  an  den  Oonvulsionen.    Nystagmus  fehlt  allen. 

Die  Fälle  15 — 17  haben  weder  mit  dem  Spasmus  nutans, 
noch  mit  den  Salaamkrämpfen  etwas  zu  thun.  15  ist  wohl 
Hysterie  und  ähnelt  dem  Falle  des  13jährigen  Mädchens,  den 
Henoch  in  den  Vorlesungen,  2.  Auflage,  S.  202  unter  Hysterie 
anführt,  nur  dass  hier  der  Oberkörper  an  den  Bewegungen 
Theil  nahm,  16  ein  Tic  facialis  mit  Betheiligung  der  Nacken- 
muskeln, 17  der  bei  Spondylitis  der  Halswirbel  schon  öfters  beob- 
achtete Accessoriuskrampf.  Nystagmus  fehlte  auch  hier  jedesmal. 

Fall  18,  eine  Opium  Vergiftung,  zeigt  tiberhaupt  keine 
Aehnlichkeit  mit  Spasmus  nutans  mehr,  die  Eopfbewegungen 
sind  andere,  es  bestand  kein  eigentlicher  Nystagmus.  Fall  19 
ist  so  ungenau  mitgetheilt,  dass  eine  Deutung  unmöglich  ist. 
Die  in  allen  bisher  besprochenen  Fällen  der  Tabelle  II  ver- 
misste  Combination  von  Kopfschütteln  und  Augenzittern  finden 
wir  dagegen  in  den  Beobachtungen  20  und  21  wieder.  Dabei 
tritt  die  Beziehung  beider  Erscheinungen  zum  Blickrichten 
hervor,  die  Fälle  gehen  in  Genesung  aus.  Ich  halte  beide  Fälle 
fQr  solche  eines  wahren  Spasmus  nutans.  Aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  haben  die  Hemiplegie  (Fall  19)  und  die  vom 
Arzte  selbst  nicht  beobachteten  Muskelzuckungen  (Fall  20) 
mit  den  nachfolgenden  Erscheinungen  des  Spasmus  nutans 
nichts  zu  thun  gehabt. 

Die  Durchsicht  der  Literatur  hat  uns  demnach  gelehrt, 
dass  jene  Fälle,  welche  irriger  Weise  mit  dem  Spasmus  nutans 
zusammengeworfen  worden  sind,  eigentlich  so  wenig  Aehnlich- 
keit mit  demselben  besitzen,  dass  eine  Verwechslung  unmöglich 
und  eine  besondere  diagnostische  Anstrengung  gegenüber  den- 
selben unnöthig  ist. 

üntersnchang  sehr  zappelig,  knrs,  zeigt  den  Mangel  der  gewöhnlichen 
Hemmungen.  Das  schon  früher  sehr  „aufgeweckte*'  Kind,  welches  aber 
wie  seine  übrigen,  angeblich  ganz  gesunden  Geschwister  nie  Krämpfe 
gehabt  hat,  bekam  vor  sechs  Wochen  znm  ersten  Male  einen  kurzen 
Anfall  völliger  Bewnsstlosigkeit.  Solche  Anfälle,  angeblich  ohne  Mnskel- 
krämpfe,  haben  sich  seither  einige  Male,  anch  auf  der  Qasse  wiederholt. 
Daneben  traten  in  letzter  Zeit  zwei-  bis  viermal  täglich  Zuckungen 
auf,  welche  in  vierzehn-  bis  fünfzehnmaligem  Vorbeugen  des  Ober- 
körpers und  Auseinanderspreizen  der  Arme  bestehen  sollen.  Die  Augen 
sollen  dabei  starr,  die  übrige  Muskulatur  nicht  betheiligt  sein.  Facialis- 
Phänomene  stark,  Zunge  ohne  Bisszeichen,  Ohren  normal,  Eniephäno- 
mene  sehr  stark,  Harn  normaL  Keine  Analgesie,  doch  verbrennt  sich 
das  £[ind  zuweilen,  anscheinend,  ohne  etwas  davon  zu  wissen.  Es  ist 
rücksichtlich  Stuhl  und  Harn  rein,  steckt  sich  aber  den  eingetrockneten 
Nasenschleim  in  den  Mund.  Sprache  dem  Alter  entsprechend.  Späteren 
Nachrichten  zu  Folge  idiotisch.. 
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Andrerseits  führt  die  Ueberlegung  zur  Idee,  dass  gerade 
eiue  Reihe  von  Krankheiten,  welche  in  der  Literatur  nur  wenige 
Mal  mit  Spasmus  nutans  zusammengeworfen  wurden,  vom  Un- 
erfahrenen mit  demselben  verwechselt  werden  konnten.  In 
erster  Reihe  steht  hier  der  juvenile  (auch  congenitale)  Ny- 
stagmus, wenn  er  sich  mit  krampfhaften  Eopfbewegongen 
und  schiefer  Kopfhaltung  verbindet.  In  jenen  Fallen,  welche 
ich  selbst  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  waren  die  Kopf- 
bewegungen immer,  ganz  vereinzelt,  doch  geben  Rählmann^) 
(Arch.  f.  Ophth.  XXIV),  Gordon  Norrie^  (Brit.  med.  Joum. 
13.  Dec.  1890)  Beobachtungen,  welche  sich  mit  dem  äusseren 
Bilde  des  Spasmus  nutans  zu  decken  scheinen,  so  dass  es  kein 
Wunder  ist,  wenn  Henoch*)  (Vorlesungen,  2.  Auflage,  S.  175) 
einen  offenbar  hierher  gehörigen  Fall  bei  Besprechung  des 
Spasmus   nutans   anführt   und   G.  A.  Bannatyne^)  (Lancet 

1)  28jäbrig.  Strabiflmns  convergeDs  sin.  seit  dem  achten  Monate. 
Eechts  Em.,  links  starke  Amblyopie,  Finger  in  10'.  Beiderseits  stark 
rotirender  Nystagmus  seit  der  Kindheit.  Wird  eines  der  fixirenden 
Augen  bedeckt,  so  hört  der  Nystagmus  des  anderen,  auch  der  des  licht- 
schwachen, sofort  auf  oder  wird  schwächer.  Ebenso  bei  seitlicher  Blick- 
richtung,  sobald  das  Blickfeld  des  einen  Auges  von  der  Fixation  aus- 
geschlossen wird.  Bei  Arbeiten  in  gebückter  Stellung  Eopfuttem,  sp&ter 
beim  Stricken  und  Nähen  auch  Zittern  der  Hände. 

9 jährig.  Nystagmus  seit  frühester  Kindheit,  damals  auch  epilepti- 
forme  Anfälle.  Seit  der  Jugend  periodisches  Kopfsittem.  Hyp.  7,  un- 
scharfe y<.  Kein  Strabismus,  keine  Insufficienz.  Bedecken  eines  Auges 
ohne  merklichen  Einfluss. 

50 jährig.  Idiot.  Leichter  Tremor  der  Hände  und  der  Zunge.  Kopf- 
nicken unterdrückbar,  dabei  Zittern  des  Kopfes,  zuckende  Bewegungen 
der  Augenlider.  Strabismus  cony.  oc.  d.  Rechtes  Auge  scheid  seh- 
schwach. Nach  rechts  folgen  die'  Augen  einem  Objeote  nur  bis  au  den 
Blickfeld  grenzen  des  linken  Auges.  Bei  weiterer  Bewegung  des  Objectes 
wird  der  Kopf  gedreht.     Permanenter  Nystagmus. 

2)  22jährig.  Angeblich  seit  ^^  Jahre  der  Nystagmus.  Hypermetropia 
manif.  2,5.  V.  B.  %,  L.  Finger  m  5  Fuss.  Amblyopia  sin.  Strabismus 
oc.  sin.  conv.  Bei  Gerade,  B«chts-  oder  Linkssehen,  besonders  bei  Rechts- 
sehen  rotatorischer  Nystagmus  und  Kopfschütteln.  Beim  Blicke  nach 
auf-  und  abwärts  verschwindet  der  Nystagmus.  Bei  Benutzung  einer 
Brille  sind  die  Augen-  und  Kopf  bewegungen  während  des  Lesens  stärker. 

S)  12jähriger  Knabe.  Seit  dem  zweiten  Lebensjahre  nach  Cerebro- 
spinalmeningitis  taubstumm.  Fast  anhaltende,  nach  links  rotirende,  mit 
leichtem  Nicken  verbundene  Kopfbewegungen  und  permanenter  Nystag- 
mus, welcher  bei  Festhalten  des  Kopfes  zunimmt. 

4k)  43jähriger  Mann.  Seit  der  Oeburt  horizontaler  Nystagmus  beider 
Augen  (80— 100  mal  in  der  Minute)  und  horizontale,  nach  rechts  stärkere 
Kopf  bewegungen  (20 — SO  mal  in  der  Minute),  zuweilen  Zucken  (twitching) 
der  linken  Gesichtshälfte.  Augenuntersuchung  durch  W.  M.  Beaumont 
ergiebt:  Feine,  zum  Theile  flottirende  Trübungen  im  Glaskörper.  Chori- 
oidealgef  ässe  sehr  deutlich.  Beiderseits  Myopie  von  mehr  als  20  Dioptrien 
mit  Staphyloma  posticum.  Nach  Brillencorrection  Y  ««  *^^.  Mann  ^ifans 
ausserordentlich  weissfarbig  (fair),  hellgelbes  Haar.  —  Trotz  der  Klar- 
heit der  Sachlage,  dass  es  sich  um  einen  juvenilen  Nystagmus  wegen 
Hemialbinismus  und  herabgesetzter  Sehschärfe  handelt,  geht  ß.  dieser 
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9.  NoY.  1895,  S.  1163)  einen  solchen  als  Spasmus  nutsns 
beschreibL 

Die  Unterscheidung  wird  darin  liegen,  dass  der  juvenile 
Nystagmus  in  der  üeberzahl  der  Fälle  eine  ganz  bestimmte 
Veranlassung  erkennen  lässt  (centrale  Makel,  Cataracta  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  Amblyopie,  hochgradige  Refractions- 
abweichungen,  Astigmatismus ,  Hemialbinismus  und  Albinis- 
mus,  Retinitis  pigmentosa,  Himerkrankungen  u.  s.  w.).  Der 
juvenile  Nystagmus  kann  zwar  manchmal  im  Laufe  der  Jahre 
geringer  werden,  ja  sogar  vollkommen  verschwinden  —  in 
der  Regel  bleibt  er  mit  der  veranlassenden  Bedingung  zeit- 
lebens bestehen  —  niemals  zeigt  er  jedoch  eine  derartige  mehr 
minder  vollkommene  Unterbrechung  und  neuerliches  Auftreten, 
wie  das  z.  B.  in  meinen  Fällen  I  und  lY  beobachtet  wurde. 
(Ich  hebe  dies  besonders  hervor,  weil  man  sonst  den  von  mir 
zur  anatomischen  Untersuchung  gebrachten  Fall  IV  wegen  des 
geringen  Hervortretens  der  Eopfbewegungen  als  einen  früh- 
zeitig verstorbenen  juvenilen  Nystagmus  deuten  konnte.)  Da- 
gegen hat  der  Nystagmus  juvenilis  mit  dem  Spasmus  nutans 
in  manchen  Fällen  gemein  das  Auftreten  des  Nystagmus  und 
der  Eopfbewegungen  nur  bei  bestimmten  Blickrichtungen,  die 
Betheiligung  der  Augenlider,  das  Tfaränen  der  Augen.^)  Wie 
sich  die  Kopfbewegungen  bei  Verschluss  beider  Augen  ver- 
halten, ist  noch  nicht  untersucht  worden. 

Die  Noth wendigkeit,  den  Spasmus  nutans  von  der  disse- 
minirten  Sklerose  und  der  hereditären  Ataxie  zu  unter- 
scheiden, ist  am  Schreibtische  ausgedacht.  Erstere  bietet 
neben  Eopfzittern  und  Nystagmus  noch  Starre  und  Intentions- 
zittem  der  übrigen  Muskeln,  Steigerung  der  Sehnenrefleze, 
verlangsamte  meist  skandirende  Sprache.  Allein  bei  der  all- 
mählichen Ausbildung  der  Erankheit  könnte  es  vorkommen, 
wenn  es  auch  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  zu  einer  be- 
stimmten Zeit  nur  die  beiden  erstgedachten  Zeichen  vorhanden 
wären.  So  sah  es  wenigstens  in  dem  von  Pelizaeus  (Arch. 
f.  Psych.  XVI)  nach  Ueberlieferung  der  Eltern  mitgetheilten 
Falle  III  aus,  wo  angeblich  mit  drei  Monaten  Nystagmus  und 
Eopfwackeln,  erst  später  spastische  Erscheinungen  auftraten. 

Thatsache  aus  dem  Wege  und  läset  sich  darch  ein  seit  sieben  Jahren 
bestehendes  petit  mal  und  allerlei  unklare  Neuralgien  verfahren,  den 
Fall  als  einen  merkwärdigen  Spasmus  nutans  zu  beschreiben. 

1)  Da  Nie  den  (Der  Nystagmus  der  Bergleute.  Wiesbaden  1894, 
S.  66)  das  Yon  Dransart  auch  bei  diesem  Nystagmus  beobachtete 
Thränen  fds  zufälliges  Zusammentreffen  ansieht,  muss  ich  hervorheben, 
dass  ich  bei  zwei  Geschwistern,  neun  und  zehn  Jahre  alt,  mit  inf.  Ny- 
stagmus, bedingt  durch  Hemialbinismus  und  Sehschwäche,  mit  dem  Auf- 
treten des  Nystagmus  in  allen  Grenzstellungen  heftiges  Tbränea  ohne 
Schmerz  beobachtete. 
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Noch  geringer  ist  die  Möglichkeit,  den  Spasmus  nutans  mit 
der  hereditären  Ataxie  zu  verwechseln.  Eopfi^ittern  und 
der  auch  in  der  Form  unterschiedene  Nystagmus  —  es  handelt 
sich  um  nystagmische  Zuckungen  —  treten  hier  erst  auf,  naeh- 
dem  lange  vorher  die  ataktischen  Zeichen,  das  Fehlen  der 
Kniephänomene  vorhanden  waren.  Die  ganze  Krankheit  wird 
offenbar  frühestens  im  Schulalter  kenntlich.  Voraussetzen  darf 
man,  dass  bei  beiden  Krankheiten  die  mehr  minder  krampf- 
haften Kopfbewegungen  bei  Ausschluss  der  Augen  fort- 
bestehen, jedenfalls  auftreten,  wenn  bei  verschlossenen  Augen 
eine  Kopf  bewegung  hervorgerufen  wird. 

Dagegen  haben,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss, 
Aerzte,  welche  noch  nie  einen  Fall  von  Spasmus  nutans  ge- 
sehen hatten,  solche  Fälle  von  Meningitis  tuberculosa 
dafür  gehalten,  bei  denen  Nystagmus,  krampfhafte  Kopf-  und 
Gliedmaassenbewegungen  bestehen. 

E.  Revilliod  (Not.  clin.  s.  qu.  malad,  des  enf*  Paris 
1886,  S.  169)  hat  dieses  Bild  besonders  gewürdigt.  Der  gleich- 
zeitige Sopor,  die  Starre  der  Muskulatur  fQhren,  abgesehen 
von  den  übrigen  Erscheinungen,  zur  richtigen  Erkenntniss. 
Selbst  in  einem  Falle,  wo  Roll-  und  Pendel bewegungen  des 
Kopfes  den  Eindruck  in  den  ersten  Tagen  beherrschten 
(Demme,  27.  Bericht  des  Jenner'schen  Kiuderspit.  S.  16. 
1890),  fehlte  weder  die  zeitweilige  Benommenheit,  noch  die 
Contractur  der  Nackenmuskeln. 

Endlich  haben  mir,  seit  ich  mich  mit  dem  Spasmus  nutans 
beschäftige,  Gollegen  auch  solche  Fälle  zur  Begutachtung  zn- 
geschickt,  wo  das  Krankhafte  einzig  darin  bestand,  dass  Säug- 
linge, welche  vordem  den  Kopf  bereits  aufrecht  zu  halten  ver- 
standen, nach  irgend  einer  erschöpfenden  Erkrankung  mit  dem 
Kopfe  hin  und  her  wackelten,  wenn  sie  ihn  zu  heben  ver- 
suchten. Nystagmus  fehlt,  die  Erscheinung  ist  an  das  Erheben- 
wollen des  Kopfes  gebunden. 

Haben  wir  im  Vorangehenden  den  Spasmus  nutans  von 
einer  Reihe  Krankheitsbilder  abgetrennt,  mit  welchen  er  zu- 
sammengeworfen wurde,  so  bleibt  uns  noch  übrig,  auf  Ab- 
weichungen einzugehen,  welche  sicher  als  Spasmus  nutans  zu 
bezeichnende  Fälle  der  Literatur  gegenüber  dem  von  mir 
umrissenen  Krankheitsbilde  darbieten.  So  wird  häufig  bei 
Beschreibung  des  Spasmus  nutans  von  „Anfällen^  gesprochen, 
ein  Ausdruck,  welcher  zwar  nicht  im  Allgemeinen  —  man 
spricht  z.  B.  vom  Hustenanfalle  nach  Einathmung  eines 
reizenden  Gases  —  aber  wenigstens  hier  den  Anschein  er- 
weckt, als  ob  die  Erscheinungen  mit  einem  Male  ohne  äussere 
Veranlassung  aufträten,  während  in  der  Zwischenzeit  kein 
krankhafter  Zustand  vorhanden  wäre.    Oenau  so  haben  Gräfe, 
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Romi^ey  v.  Reuss  vom  paroxysmenartigen  Auftreten  des 
Nystagmus  der  Bergleute  gesprochen.  Was  nun  Nieden  für 
letzteren  betont ,  gilt  aach  f&r  den  Spasmus  nutans:  Die  Er- 
scheinungen werden  durch  den  Versuch  der  Blickrichtung 
hervorgerufen  und  können  dadurch  immer  auf's  Neue  erzeugt 
werden.  Der  leicht  misszudeutende  Ausdruck  ,9 Anfalle'^  hat 
also  für  den  Spasmus  nutans  keine  Berechtigung. 

In  drei  Fällen  Hadden's  (20,  22,  24  der  Tabelle  I)  werden 
Erscheinungen  angefahrt,  welche  Yrir  aus  dem  Bilde  des  Spas- 
mus nutans  geradezu  ausgeschlossen  haben.  Im  Falle  20 
Anfälle  kurzer  Bewusstlosigkeit  mit  Deviation  der  Augen  und 
des  Kopfes  nach  links  unten,  im  Falle  22  von  ihm  selbst 
nicht  beobachtete  eclamptische  Anfälle,  eingeleitet  von  etwas 
Spasmus  nutans,  und  im  Falle  24  von  Spasmus  nutans  un- 
abhängige Convulsionen  mit  nachfolgendem  geistigen  Zurück- 
bleiben. Solange  das  Wesen  eiuer  Krankheit  nicht  vollständig 
bekannt  ist,  bleibt  es  der  Statistik  überlassen,  zu  vermuthen, 
welche  Erscheinungen  als  zufällige,  welche  als  wesentliche  zu 
betrachten  sind.  So  wird  man  auch  hier  die  den  zahlreichen 
übrigen  Fällen  von  Spasmus  nutans  fehlenden  nervösen  Er- 
scheinungen als  ganz  zufällige  Complicationen  betrachten,  wie 
wir  sie  auch  in  den  Fällen  19  und  20  der  Tabelle  II  sahen. 
Auch  konnten  wir  in  unserem  eigenen  Falle  II  die  Entwicklung 
laryngospastisch  epileptoider  Anfälle  als  ohne  jeden  Zusammen- 
hang mit  dem  Spasmus  nutans  verfolgen.  Was  übrigens  die 
Anfalle  kurzer  Bewusstlosigkeit  mit  Deviation  der  Augen  und 
des  Kopfes  im  Falle  20  (Tab.  I)  betrifft,  so  muss  ich  hervorheben, 
dasB  man  das  Starren  mit  absonderlicher  Kopf-  und  Augen- 
stellung, wie  es  Kinder  mit  Spasmus  nutaos  zuweilen  durch- 
führen, um  ja  nur  nicht  fixiren  zu  müssen,  sehr  leicht  für  eine 
Art  Bewusstlosigkeit  halten  könnte.  Anrufen  des  Kindes  über- 
zeugt sofort  vom  Gegentheil.  (Auch  die  Bergleute  mit  Nystag- 
mus bieten  nach  Nieden  einen  „etwas  stupiden  Eindruck^^  dar.) 

Endlich  haben  wir  in  der  Literatur  Fälle  von  Spasmus 
nutans  ohne  Nystagmus.  Die  älteren,  für  welche  die  Sicher- 
heit genügender  Beobachtung  mangelt,  dürfen  wir  vernach- 
lässigen, nicht  so  Henoch's  Fall  9  und  Hadden's  leider 
nicht  in  seinen  Einzelheiten  mitgetheilten  Fall.  Der  Verlauf 
ist  beide  Male  nicht  bekannt,  beide  Male  waren  Abweichungen 
der  Augen  vorhanden.  Dass  thatsächlich  im  Verlaufe  der 
Krankheit  der  Nystagmus  noch  nicht  bestehen  oder  schon  ver* 
seh  wunden  sein  kann,  die  Kopfbewegungen  aber  vorhanden 
sind,  lehren  beinahe  alle  unsere  eigenen  Fälle.  Namentlich 
beim  Ablaufe  der  Erkrankung  kommt  eine  Zeit,  wo  der  Ny- 
stagmus nur  noch  bei  bestimmter  Blickrichtung  oder  über- 
haupt nicht  mehr  besteht. 
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Unsere  Beobachtungen  haben  uns  gelehrt,  dass  die  Er- 
scheinungen des  Spasmus  nntans  vom  Blickrichten  abhängig 
sind.  Es  handelt  sich  also  um  einen  durch  den  Yersach  der 
Fixation  hervorgerufenen  Reflexkrampf.  Der  Vorgang  der 
Fixation  ist  uns  seinem  anatomischen  Verlaufe  nach  deneeit 
noch  nicht  so  vollständig  bekannt^  dass  eine  einfache  Analyse 
jene  Stelle  ausfindig  machen  könnte,  von  der  aus  der  Spas- 
mus nutans  reflectorisch  hervorgerufen  wird,  etwa  wie  wir 
den  Sitz  einer  Facialis-,  einer  Augenmuskellähmung  bestimmen 
können.  Die  Analyse  dieses  Vorganges  hat  demnach  nor  den 
Zweck,  wenigstens  einzelne  Localisationen  im  Vorhinein  aus- 
zuschliessen. 

Die  Fixation  zerfällt  in  folgende  Theile:  1)  Lenkung  der 
Aufmerksamkeit  auf  einen  peripher  wahrgenommenen  G^en- 
stand.  2)  Von  der  Sehsphäre  ausgehende  Erregung,  welche 
ein  Zusammenwirken  der  verschiedenen  Augen-  und  der  den 
Eopf  bewegenden  Muskeln  zum  Erfolge  centraler  Fixation  be- 
wirkt. 3)  Hierbei  greift  das  Gentrum  des  FOhlranmsinnes 
durch  noch  unbekannte  Verbindungen  ein.  (Dieser  Ausdruck 
soll  bedeuten,  dass  wir  über  die  Lage  unseres  Körpers  zur 
Aussenwelt,  beziehungsweise  über  die  Lage  der  Aussenwelt  zu 
unserem  Körper  ausser  durch  den  Gesichts-  und  den  Gleich- 
gewichtssinn  [halbzirkelförmige  Canäle]  wahrscheinlich  noch 
durch  die  Muskel[sehnen]gefühle  des  gesammten  Körpers  auf- 
geklärt werden.  Es  ist  ebenso  wahrscheinlich,  dass  alle  diese 
Erregungen  an  einem  Orte  mit  einander  verknüpft  werden. 
Das  wäre  das  Centrum  des  Fühlraumsinnes,  welches  wieder- 
um die  den  Muskeln  zuströmenden  Erregungen  beeinflusst) 
4)  Prüfung  des  Erfolges  der  centripetalen  Muskelerregungen 
in  grober  Weise  auch  bei  den  Augenmuskeln  durch  die  Muskel- 
(sehnen)gefuhle,  in  feinster  Weise  durch  den  centralen  Sehakt. 

Wir  könnten  also  nach  Störungen  suchen  1)  in  der  Seh- 
bahn, von  der  Hornhaut  bis  zur  Sehsphäre,  2)  in  den  einzelnen 
Theilen  der  motorischen  Bahnen  und  ihren  Verbindungen, 
3)  in  den  Organen,  den  Bahnen,  dem  Centrum  des  Fühlraum- 
Sinnes  und  seiner  Verbindung,  4)  in  den  centripetalen  Muskel- 
empfindungsbahnen. Aber  noch  ein  Letztes  kommt  hinzu,  die 
Störung  durch  irgend  ein  Unlustgefühl,  welches  sich  beim 
Versuche  centraler  Fixation  einstellt. 

Auf  Grund  unserer  Beobachtungen  vermögen  wir  mit  mehr 
oder  minder  vollkommener  Sicherheit  auszuschliessen: 

1)  Eine  grobe  Störung  in  der  Sehbahn.  Bei  Prüfung 
des  Gesichtsfeldes,  an  der  Reaction  der  Pupillen,  beim  Greifen 
der  Kinder  nach  einem  kleinen  Gegenstande,  bei  Prüfung  der 
Sehschärfe  nach  Ablauf  der  Erkrankung  im  Falle  I,  endlich 
ophthalmoskopisch  ist  keine  Veränderung  nachzuweisen. 
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2)  Eine  Störung  in  der  Thätigkeit  der  den  Kopf  be- 
wegenden Muskeln.  Sobald  das  oder  die  nystagmischen  Augen 
verschlossen  werden,  hören  die  krampfhaften  Kopf bewegungen, 
die  schiefe  Kopfhaltung  auf,  und  der  Eopf  wird  in  gewöhn- 
licher Weise  nach  der  Richtung  der  Schalleindrücke  bewegt. 

3)  Wahre  Paresen  oder  Paralysen  der  Augenmuskeln. 
Zwar  ist  die  Adduction  eines  Auges  sehr  häufig  —  seltener 
die  Abduction  —  aber  dasselbe  Auge  geht  in  stärkste  Ab- 
duction,  sobald  das  andere  verdeckt  wird  (Fall  II).  Da  sich 
aber  Trochlearislähmungen  häufig  nur  durch  die  Doppelbilder 
erkennen  lassen,  untersuchte  ich,  wie  sich  Kinder  zwischen 
2  und  30  Monaten  bei  einseitig  falscher  Orientirung  verhalten. 

Zu  diesem  Zwecke  wurde  ihnen  ein  kleines  Brillengestell  auf^elef^t, 
welches  sie  zuerst  eine  Zeit  lang  trugen.  Dann  wurden  auf  beiden 
Seiten  planparallele  Gläser  eingeschoben,  endlich  auf  einer  Seite  ein 
prismatisches  Glas  von  10^  Ich  beobachtete  Kopfhaltung,  Augenstellung 
und  Augenbewegungen,  endlich  das  Greifen  nach  einem  Gegenstande. 
Drei  Kinder  trugen  das  Prisma  drei  Tage,  ohne  dass  auch  nur  Schief- 
haltung  des  Kopfes  zur  Beobachtung  kam.  Eine  weitere  Ausdehnung 
der  Versuche  wurde  mir  nicht  ges&ttet.  Danebengreifen  konnte  ich 
erst  bei  einem  18  Monate  alten  Kinde  beobachten  (es  wurden  geprüft 
1  Kind  mit  2,  2  mit  4,  2  mit  6,  8  mit  12,  2  mit  16,  1  mit  18,  1  mit  28, 
•1  mit  27,  1  mit  80  Monaten),  anscheinend  deshalb,  weil  in  diesem  Alter 
bereits  rasch  zugegriffen  wurde,  während  jüngere  Kinder  die  Hand  lang- 
sam nach  dem  Gegenetaude  ausstrecken  und  so  Gelegenheit  haben,  das 
gleichfalls  falsch  projiciiie  Bild  der  Hand  wahrzunehmen  und  sich  dar- 
nach zu  richten.  Dafür  spricht,  dass  das  Danebengreifen  häafig  nur  das 
erste  Mal  deutlich  ist,  weil  das  Kind  die  nächsten  Male  bereits  auf 
Grund  der  Erfahrung  langsam  vorgeht.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  bei 
den  ly,  Jahre  und  darüber  alten  Kindern  das  Prisma  von  10^  durch 
Adduction  (Grundfläche  stimwärts)  jedesmal,  durch  Abduction  (Grund- 
fläche nasenwärts)  oder  Höhenablenkung  (Grundfläche  nach  oben  oder 
unten)  niemals  überwunden  wurde.  Immerhin  war  das  Danebengreifen 
zuweilen  nicht  ganz  deutlich,  wenn  die  Grundfläche  des  Prismas  nach 
unten  gedreht  war.  Nebenbei  bemerkt,  war  es  mir  nicht  mOglicb^  mich 
dabei  über  das  Gleichgewicht  der  Augenmuskeln  aufzuklären. 

Obzwar  also  diese  Versuche  nicht  durch  eine  so  lange 
Zeit  Torgenommen  werden  konnten,  wie  sie  auf  Grund  unserer 
klinischen  Erfahrung  zur  erfolgreichen  Einwirkung  der  den 
Spasmus  nutans  erzeugenden  Bedingungen  nothwendig  erscheint, 
darf  ich  doch  aus  diesen  Experimenten  erschliessen,  dass  wahre 
Paresen  oder  Paralysen  der  Augenmuskeln  nichts  mit  dem 
Spasmus  nutans  zu  thun  haben,  weil  selbst  nach  drei  Tagen 
nicht  eipmal  die  Anfangserscheinungen  (schiefe  Kopfhaltung) 
zu  beobachten  waren. 

4)  Störungen  im  Organe  des  Gleichgewichtssinnes  (halb- 
zirkeiförmige  Ganäle).  Erstens  ist  der  Nystagmus  bei  den- 
selben unabhängig  vom  Vorgänge  der  Fixation,  ferner  ist  er, 
ob  er  nun  vom  erkrankten  Mittelohre  oder  durch  Drehung 
erzeugt  wird,  immer  doppelseitig,  zweitens  fehlte  in  der  Mehr- 
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zahl  meiner  Fälle  jedes  Ohrenleiden,  und  schliesslich  wurden 
in  meinen  Fällen  sowohl  bei  gesundem  als  bei  erkranktem 
Ohre  die  Erscheinungen  durch  Einspritzen  von  Flüssigkeit  in 
die  Ohren  nicht  beeinflusst. 

5)  UnlustgefQhle  erzeugt  an  der  sichtbaren  Oberflache  des 
Bulbus.  Weder  Hess  sich  eine  solche  Veranlassung  (Reizung 
durch  Cilien)  nachweisen,  noch  behob  tiefe  Cocainisirung  des 
Auges  den  Spasmus  nutans. 

6)  Auch  eine  autochthone  Localisation  im  Gehirne,  d«  h. 
eine  solche,  welche  nicht  von  der  Peripherie  her  erzeugt  wird, 
ist  unwahrscheinlich.  Gegen  eine  solche  sprechen:  der  negaÜTe 
anatomische  Befund  im  Fall  IV,  das  Fehlen  jeder  anderen  ner- 
vösen Erscheinung  in  der  Ueberzahl  der  Fälle,  während  sonst 
ein  experimentell  oder  durch  pathologische  Veränderungen 
vom  Gehirne  aus  hervorgerufener  Nystagmus  fast  ausnahmslos 
noch  andere  Symptome  darbietet,  das  Kecidiviren  nach  vielen 
Monaten  ohne  jede  Begleiterscheinung,  die  volle  Wieder- 
herstellung und  endlich  die  Abhängigkeit  von  dem  Versuche 
der  Fixation,  wie  sie  bei  dem  durch  autochthone  centrale  Ur- 
sache hervorgerufenen  Nystagmus  nicht  besteht. 

Zur  weiteren  Erkenntniss  musste  die  ätiologische  Forschung 
helfend  eingreifen.  Schon  die  ersten  beiden  Fälle  legten  nahe, 
dass  die  auffallend  dunklen  Wohnungen  ohne  Frage  auf 
das  Erankheitsbild  von  Einfluss  seien,  wie  ich  das  in  der 
ersten  kurzen  Notiz  über  meine  Beobachtungen  aussprach.') 
Allein  Fall  VI  hielt  mich  ab,  eine  ursächliche  Beziehung  zu 
suchen.  Gab  gleich  die  Mutter  sofort  an,  dasft  der  f&r  das 
Kind  bestimmte  Baum  „düster^  sei,  so  hatte  ich  doch  bei  der 
Besichtigung  desselben  (im  März)  nicht  einen  derart  ab- 
schreckenden Eindruck  wie  bis  auf  Fall  XII  in  allen  übrigen 
Fällen. 

In  diesen  handelte  es  sich,  bis  auf  die  geräumigeren 
Wohnungen  von  Fall  III  und  IV,  um  finstere  Locher,  klein, 
schmutzig,  oft  nur  von  einem  einzigen  Lichtschein  erhellt 
Dazu  kam  das  Auftreten  zweier  Fälle  (VII  und  VIII)  in  ein 
und  derselben  Wohnung,  das  rasche  Verschwinden  der  Er- 
scheinungen, als  in  Fall  VII  eine  helle  Wohnung  bezogen,  in 
Fall  X  das  Kind  in  die  lichten  Bäume  des  Franz-Josef-Einder- 
spitales  aufgenommen  wurde  —  endlich  das  Auftreten  und 
Becidiviren  der  Krankheit  in  der  dunklen  Jahreszeit  Damit 
wurde  es  immer  mehr  und  mehr  wahrscheinlich,  dass  Dunkel- 
heit der  Wohnung  eine  der  Bedingungen  der  Krankheit  sei 
und  eine  Aehnlichkeit  des  Spasmus  nutans  mit  dem  Nystag- 


1)  1.  Jahresb.   d.   Josefat  Kinderamb.     Präger  med.   Wocheosohr. 
1894.    S.  651. 
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mii8  der  Bergleute  bestehe,  umsomehr  als  verwandte  Fälle  bei 
Näherinnen  (Magelsen,  s.  Virchow-Hirsch.  1881.  II  S.  450, 
1883.  II  S.  477),  einem  Manne,  welcher  sich  taglich  vor  dem 
Spiegel  die  Kopfhaare  ausriss  (Hoor,  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1891.  Nr.  18),  einem  Schriftsetzer,  der  beim  Blick  auf 
das  Manuskript  nur  die  Augen,  nicht  den  Kopf  hob  (Snell, 
Ophth.  Soc.  XI,  s.  Virchow-Hirsch  1891.  IL  S.  647),  beob- 
achtet worden  waren. 

Ja  die  Literatur  bot  bereits  zwei  Fälle  bei  Säuglingen, 
in  welchen  dieselbe  Aetiologie  für  das  Auftreten  von  er- 
worbenem und  wieder  verschwindendem  Nystagmus  verant- 
wortlich gemacht  worden  war.  Hoor  (a.  a.  0.)  hatte  ein 
neun  Monate  altes  Kind  gesehen,  welches  seit  drei  bis  vier 
Tagen  beim  Blick  nach  aufwärts  verticalen  Nystagmus  dar- 
bot. Nachdem  am  Dache  der  Wiege  befestigte  Spielsachen, 
auf  die  das  Kind  oft  schaute,  entfernt  worden  waren,  hörte 
nach  14  Tagen  der  Nystagmus  auf.  Magnus  (Centralblatt 
f.  Augenh.  1893.  Dec.)  sah  ein  zehn  Wochen  altes  Eind, 
welches  seit  einiger  Zeit  nystagmusartige  Zuckungen  auch 
der  Augenlider,  aber  nur  beim  Blicke  nach  oben  zeigte.  Das 
Zimmer  war  dunkel  und  wurde  durch  eine  Gaslampe  erleuchtet, 
welche  das  Eind  fixirte.  Nach  Wechsel  des  Zimmers  hörte 
der  Nystagmus,  welcher  im  Ganzen  fdnf  bis  sechs  Wochen 
dauerte,  vollkommen  auf.  Mit  vier  Jahren  war  das  Eind  ganz 
gesund. 

Schien  nun  Dunkelheit  der  Wohnung  die  eine  —  sagen 
wir  die  auslosende  —  Bedingung  des  Spasmus  nutans  zu  sein, 
so  mussten  auch,  wie  bei  jeder  anderen  Erankheit,  noch  weitere, 
sogenannte  innere  Bedingungen  vorhanden  sein.  Denn  die 
dunklen  Wohnungen  sind  in  der  Josefstadt,  dem  Stadttheile, 
in  welchem  sich  das  Ambulatorium  befindet,  die  Regel.  Freilich 
macht  es  die  Dunkelheit  der  Wohnung  nicht  allein,  sie  muss 
auch  zur  Geltung  kommen,  das  Eind  muss  thatsächlich  den 
grossten  Theil  der  Zeit  zu  Hause  zubringen,  die  künstliche 
Beleuchtung  muss  eine  spärliche  sein.  Entweder  handelt  es 
sich  also  um  arme  Leute,  welche,  ihrem  Nahrungserwerbe 
nachgehend,  die  kleinen  Einder  zu  Hanse,  die  Säuglinge  meist 
im  Bette  lassen  —  an  Sonn-  und  Feiertagen  bleiben  diese 
Leute  zur  Winterszeit  erst  recht  zu  Hause  — ,  während  jene 
Einder,  welche  schon  allein  gehen,  in  den  Eindergarten  oder 
die  Schule  gebracht  werden.  Oder  die  Einder  bleiben  aus- 
nahmsweise wegen  einer  Erkrankung  längere  Zeit  zu  Hause. 
Es  ist  interessant^  von  diesem  Standpunkte  aus  die  freiwilligen 
Mittheilungen  in  Fall  V,  VII,  X  zu  beachten. 

Schwieriger  und  vorläufig  nur  ein  Gegenstand  der  Ver- 
muthung  bleibt  es,  die  „inneren''  Bedingungen  zu  erforschen. 
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deren  Eenntnids  f&r  eine  allenfallsige  experimentelle  Erzeugung 
der  Krankheit  von  wesentlicher  Bedeutung  ist.  Auch  der 
Nystagmus  der  Bergleute  tritt  nur  bei  etwa  4%  der  nnier 
ähnlichen  Bedingungen  arbeitenden  Eohlenhäuer  auf.  Hier 
sind  als  ,yinnere''  Bedingungen  der  Erkrankung  wahrscheinlich: 
Schwächlichkeit;  besonders  eine  durch  länger  dauernde  Krank- 
heit erworbene  —  Fehler  des  Sehvermögens  (nach  Nieden 
in  37  %  der  Fälle  von  Nystagmus  der  Bergleute,  während  bei 
den  übrigen  Bergleuten  nur  in  7%).  Nieden  nimmt  noch 
ungünstige  Insertions Verhältnisse  des  M.  obliqu.  inf.  an,  wofbr 
er  einen  Beweis  in  der  Thatsache  sieht,  dass  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  der  Nystagmus  von  beiderseitiger  Abduction 
eingeleitet  wird,  was  auf  ein  Ueberge wicht  der  abducirenden 
Wirkung  der  Obliqui  zu  beziehen  wäre. 

Möglicher  Weise  sind  die  ^^inneren^'  Bedingungen  des 
Spasmus  nutans  ähnliche.  Dann  spielen  zeitweilige  Schwäche 
der  Muskeln  und  allgemeine  Ermüdbarkeit  eine  Rolle,  in- 
sofern kann  man  von  einem  Einflüsse  der  Rachitis  sprechen. 
Die  dynamischen  Verhältnisse  der  Augenmuskeln  zu  unter- 
suchen, ist  nach  den  bisherigen  Verfahren,  vor  allem  dem 
Graefe'schen  Gleichgewichtsversuche,  bei  so  kleinen  Kindern 
ganz  unmöglich.  Ein  Hinweis  auf  die  im  frühen  Kindesalter 
bestehenden  Verhältnisse  bietet  die  Beobachtung  0.  Gleues 
(Beitr.  zur  Lehre  von  den  dynam.  Verhältn.  der  Augenmuskeln. 
Göttingen.  Diss.  1896),  der  bei  acht  von  zehn  Individuen 
bis  einschliesslich  zehn  Jahren  achtmal  Heterophorie^  das 
heisst  Tendenz  der  Sehlinien  nach  einer  von  der  Parallel- 
stellung abweichenden  Richtung  fand.  Das  „Schielen''  der 
Säuglinge  über  die  ersten  Tage  hinaus,  welches  in  späterer 
Zeit  verschwindet,  scheint  geradezu  dafür  zu  sprechen, 
dass  anfänglich  sehr  häufig  Heterophorie  besteht^  sich  aber 
unter  der  Anpassung  an  den  binoculären  Sehact  bessern  kann. 
Dass  von  meinen  15  Fällen  sechs  Adduction,  einer  Abduction 
eines  Auges  darboten,  einmal  periodischer  Strabismus  conv. 
vorhanden  war,  zweimal  sich  später  ausbildete,  erlaubt  wenigstens 
für  diese  Fälle  ausgesprochene  Heterophorie  anzunehmen. 

Was  die  Untersuchung  der  Sehschärfe  betrifft,  so  ftlhre 
ich  zum  Schlüsse  (S.  457)  Beobachtungen  an,  welche  ich  im  Sinne 
einer  Herabsetzung  derselben  bei  einigen  meiner  Fälle  deute. 

Eine  Krankheit  wird  uns  aber  erst  dann  ursächlich  klar, 
wenn  wir  dieselbe  erzeugen  können.  Aber  vergebens  war 
mein  Bestreben,  Mütter  dazu  zu  bewegen,  ihre  Kinder  durch 
einige  Zeit  vollkommen  dunkle  Brillen  oder  solche  mit  einem 
kleinen,  am  Rande  befindlichen,  durchsichtigen  Ausschnitte 
tragen  zu  lassen.  Ich  hatte  namentlich  solche  Säuglinge  im 
Auge,    bei    denen    neben    allgemeiner    Muskelschwäche    ein 
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leichter  Strabismus  das  Vorhandensein  aach  der  yermutheten 
inneren  Bedingungen  andeutete.  Versuche  an  Thieren  an- 
zustellen war  im  Vorhinein  aussichtslos.  Während  nämlich 
selbst  halbalbinotische  Menschen,  d.  h.  solche,  deren  Chorioidea 
pigmentlos,  deren  Regenbogenhaut  jedoch  gefärbt  ist,  fast  aus- 
nahmslos Nystagmus  haben  oder  wenigstens  in  der  Jugend 
zeigen,  findet  sich  weder  beim  albinotischen  Kaninchen  noch 
bei  der  albinotischen  Maus  Augenzittern.  Es  scheint  dies 
daran  zu  liegen,  dass  das  neugeborene  Thier  viel  mehr  er- 
erbte (instinctive)  Associationen  des  Sehens  mit  Bewegungen 
der  Augen  auf  die  Welt  bringt  als  der  Mensch.  Bei  ersterem 
sind  sie  nur  geringer  Ausbildung  fähig  und  bedürftig,  bei 
letzterem  entwickeln  sie  sich  allmählich  und  werden  deshalb 
Yon  den  Besonderheiten  des  Einzelwesens  beeinflusst.  Jeden- 
falls habe  ich  drei  Hündchen  ein  und  desselben  Wurfes  zuerst 
am  16.  Lebenstage,  zweien  auf  einem,  dem  dritten  auf  beiden 
Augen  ausgedehnte  centrale  Makeln  durch  Kauterisation  er- 
zeugt (Herr  Docent  Dr.  Herrnheiser  hatte  die  Freundlich- 
keit dieselbe  vorzunehmen).  Ein  viertes  Hündchen  bekam  in 
Folge  einer  Conjunctivitis  spontan  eine  einseitige  Makel.  So- 
bald die  Trübung  durchsichtig  wurde,  wurde  neuerlich  kau- 
terisirt.  Einer  dieser  Hunde  lebte  vier  Monate,  zwei  ein  Jahr, 
ohne  dass  an  ihnen  irgend  welche  Störung  wahrzunehmen  ge- 
wesen wäre,  während  Kinder,  welche  in  so  früher  Lebenszeit 
derartige  Hornhauttrübungen  bekommen,  vielleicht  regelmässig 
Nystagmus  zeigen. 

So  führte  mich  denn  die  Untersuchung  der  Bedingungen 
des  Spasmus  nutans  zu  einiger  Wahrscheinlichkeit,  nicht  zur 
Sicherheit.  Vielleicht  ist  es  einem  Anderen  möglich,  die  er- 
wünschten Versuche  anzustellen.  Menschen,  welche  in  der 
Aufforderung  zu  einem  solchen  Experimente  eine  Ungehörig- 
keit erblicken,  gehen  vielleicht  achtlos  daran  vorüber,  dass 
unsere  Armen  in  dunklen  Wohnungen  hausen  müssen. 


Ich  analogisire  also  den  Spasmus  nutans  mit  dem  Ny- 
stagmus der  Bergleute.  Von  den  verschiedenen  Theorien  fQr 
letzteren  ist  nur  jene  haltbar,  welche  das  Auftreten  gleicher 
Erscheinungen  auch  bei  anderen  Berufsarten  erklärt.  Allen 
diesen  Fällen  ist  mit  den  Kohlenhäuem  die  Gelegenheit  zur 
Ermüdung  der  Augenmuskeln  gemein,  bei  welcher  Ermüdung 
ansser  inneren,  dem  einzelnen  Individuum  eigenen  Bedingungen 
(Sehschwäche,  dynamische  Verhältnisse  der  Augenmuskeln, 
allgemeine  Ermüdbarkeit)  noch  die  besonderen  Verhältnisse 
der  zu  leistenden  Arbeit  (Dissociation  natürlicher  Weise  asso- 
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ciirter  NervencentreDy  wenn  z.  B.  der  EoUenhaoer  bei 
gesenktem  Kopfe  nach  oben  blicken  muss  —  mit  der  Accommo- 
dationsanspannung  einhergehende  Innervation  anderer  Augen- 
muskeln^ um  bei  ungenügender  Beleuchtung  deutlich  za  sehen) 
eine  begünstigende  Bolle  spielen.  Nun  ist  einerseits  der  Sitz 
der  Ermüdung,  andrerseits  das  Wesen  des  Zitterns  noch  immer 
so   unsicher,  dass   begreiflicher  Weise  die  Yerbindong  beider 

—  wie  durch  Ermüdung  Augenzittern  entsteht  —  nur  durch 
weitere  Vermuthungen  herzustellen  ist. 

Trotzdem  halte  ich  es  schon  beim  jetzigen  Stande  unseres 
Wissens  für  einen  Irrthum  Nieden's,  dass  er  die  Ueber- 
müdung  nicht  als  Ursache  des  Nystagmus  der  Bergleute  an- 
sehen zu  dürfen  glaubt^  weil  ein  ermüdeter,  vom  NerTen  aus 
gereizter  Muskel  nicht  mit  Zittern  antwortet.  Die  Verhältnisse 
des  ermüdeten  Nervmuskelpräparates  sind  andere  als  die  des 
übermüdeten  Muskels,  welcher  von  der  centralen  Gangliensdle 
aus  erregt  wird«  Stellt  man  sich  wie  bislang  vor,  dass  die  Er- 
müdung ihren  Sitz  im  Muskel  hat,  so  setzt  dann  dieser  dem  Er- 
folge der  centralen  Erregung  einen  Widerstand  entgegen,  welcher 
zur  Ausbreitung  der  Erregung  auf  die  mit  dem  Ursprünge  des 
Nervens  physiologisch  verknüpften  Ganglienzellen,  d.  h.  auf  jene 
der  Antagonisten  und  damit  zum  Zittern  führt  Ist  aber  die  fflr 
den  Nystagmus  der  Bergleute  anzunehmende  „chronische*'  Er- 
müdung eine  Veränderung  der  Ganglienzellen,  so  breitet  sich  in 
Folge  dieser  Veränderung  sofort  die  Willenserregung  von  den 
Ganglienzellen  der  Agonisten  auf  jene  der  Antagonisten  aos.^) 

Warum  soll  aber  ein  Säugling,  der  in  einem  düsteren 
Räume  liegt,  seine  Augenmuskeln  übermüden?  Wer  zwingt 
ihn,  gleich  dem  Eohlenhäuer  sein  Unlustgefahl  zu  überwinden 
und  in  eine  unbequeme  Richtung  zu  schauen?  Die  Beob- 
achtung, welche  die  Mutter  in  Fall  X  gemacht  hat,  dass  ihr 

1)  Die  Verändenmg  der  centralen  Oan^liensellen  durch  Ermüdimg 
w&re  eine  von  der  Peripherie  her  erzeugte,  eine  „secandäre**.  Im  Gegen- 
sätze ZD  einer  Bolchen  habe  ich  oben  (8.  462)  von  einer  „antochthooen" 
Localisation  im  Gehirne  gesprochen.  „Secondäre**  Localisationen  werden 
fnnctionell,  „autochthone**  anatomisch  benachbarte  Stellen  ergreifen. 

Nach  brieflicher  Mittheilong  des  Herrn  San.-Bath  Nieden  unter- 
scheiden sich  die  krampfhaften  Eopfbewegungen  beim  Nystagmus  der 
Bergleute  in  einem  wesentlichen  Punkte  Ton  jenen  beim  Spasmus  ontass 

—  sie  dauern  nach  Verschluss  der  Augen  fort.  Das  hat  offenbar 
zu  bedeuten,  dass  bei  den  Kohlenh&uem  das  ununterbrochene  Rückwätts- 
beugen  des  Schädels  zur  [Jebermüdung  der  Nackenmuskeln  führt,  welche 
unabhängig  ist  von  jener  der  Aufwärtswender  der  Augen.  Brillenyersnche, 
wie  ich  sie  an  Kindern  ausfahren  wollte,  müssten  dann  beiherabgekommenen 
Leuten,  welche  einmal  Nystagmus  der  Bergleute  durchgemacht  haben, 
nur  zu  Nystagmus,  nicht  zu  krampfhaften  Kopfbewegungen  fahren.  Ich 
selbst  hatte  keine  Gelegenheit,  letztere  beim  Nystagmus  der  Bergleute  in 
studiren,  da  die  zwei  Fälle,  welche  ich  an  der  Klinik  Profi  Gzermak*s 
sah,  diese  Erscheinung  nicht  darboten. 
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Kind  immerfort  auf  den  einzig  beleuchteten  Fleck  gestarrt 
habe^  vermag  man  auch  sonst  an  Säuglingen  bestätigt  zu 
finden,  je  weniger  beleuchtet  der  übrige  Raum  ist. 

Es  ist  mir  femer  an  einigen  unserer  Patienten,  aber  auch 
sonst  an  Säuglingen,  auch  an  solchen,  deren  Hypermetropie 
ophthalmoskopisch  sicher  gestellt  war,  aufgefallen,  wie  nahe  sie 
die  betrachteten  Gegenstände,  z«  B.  ein  Giüdenstück,  dem  Auge 
bringen,  meist  bis  in  die  Nähe  der  Nasenspitze.  Hält  man  dazu, 
dass  diese  Kinder  schon  bei  2 — 3  m  Abstand  den  Gegenstand 
aus  den  Augen  verlieren,  so  bringt  mich  das  zur  Anschauung, 
daflfi  die  Sehschärfe  dieser  Kinder  keine  grosse  war,  obzwar  man 
auch  annehmen  kann,  dass  die  Kinder  von  ihrem  Acoommodations- 
Yorrathe  Gebrauch  machen,  nur  um  recht  grosse  Netzhaut- 
bilder zu  bekommen.  Es  scheint  sich  also  mit  dem  förmlich 
reflectorischen  Starren  eine  geringere  Sehschärfe  zu  verbinden, 
welche  zur  Uebermüdung  der  Augenmuskeln  führt.  Dass 
dabei  die  ünlustgefähle  nicht  regelnd  eingreifen,  vermag  um 
so  weniger  Wunder  zu  nehmen,  als  noch  bei  viel  älteren 
Kindern,  ja  bei  Erwachsenen  schwere  asthenopische  Beschwerden 
auftreten,  ohne  dass  sich  die  BetrefTenden  des  Ausgangspunktes 
derselben  bewusst  geworden  sind,  vielmehr  geradezu  der 
Asthenopiker  sehr  häufig  an  Lesewuth  leidet 

Die  krampfhaften  Kopf  bewegungen  und  das  Thränen  fasse 
ich  als  Ausbreitung  der  Erregung  von  den  übermüdeten  Gang- 
lien einzelner  oder  aller  Augenmuskeln  auf  functionell  benach- 
barte Gebiete  auf.  Es  wirft  sich  sofort  die  Frage  auf,  warum 
erstere  den  sogenannten  juvenilen  Nystagmus  nicht  gleichfalls 
regelmässig  begleiten,  ja  offenbar  bei  dieser  Form  sehr  selten 
sind.^)  Der  andersartigen  Aetiologie  möchte  ich  das  weniger 
in  die  Schuhe  schieben  als  der  Zeit  des  Auftretens.')    In  der 

1)  In  sieben  derarti^n  von  mir  nnterinchten  F&llen  (drei  Refiraotions- 
anomalien,  drei  Hemialbinismas,  ein  Glaneoma  juvenile)  fehlten  sie  und 
waren  nach  Angabe  der  Mfltter  niemals  vorhanden  gewesen. 

2)  Ich  lege  mir  das  Wesen  des  javeniien  Nystagmus  in  Folge  von 
Albiniemaa,  Refractionsanomalien,  Fehlem  des  Sehvermögens  folgender- 
maassen  snrecht.  Das  menschliche  Kind  beantwpriet  den  Lichteinfall 
in  das  empfindliehe  Aoge  mit  dem  Bestreben  nach  scharfer  Wahrnehmung. 
Fühlt  keine  der  möglichen  Angenhewegnngen  an  vollkommenem  Erfolge, 
so  wiederholt  sit^h  die  Ausbreitung  der  Erregung  immer  wieder  aaf  das 
ganse  Innervationsgebiet,  und  an  Stelle  der  erfolgreichen  Reflexbewegung 
tritt  der  erfolglose  und  eben  deshalb  fortdauernde  Beflexkrampf  in  Form 
dhss  Augenzitterns.  Ein  höher  entwickeltes  Oehim  erlernt  bei  gleichen 
Yerh&ltnissen  auf  Grund  der  Erfahrung  eine  Kweckm&ssigere  Reaction. 
So  führen  centrale  blennorrhoische  Homhautfleoke  ans  den  ersten  Lebens- 
tagen  gewöhnlich  zu  Nystagmus,  gleichgeartete  nach  Eerat-itis  eksema- 
tosa  aus  dem  sweiten  Lebensjahre  höchstens  zum  Schielen  oder,  wie  ich 
es  ein  einziges  Mal  beobachtete,  zu  wenip^e  Tage  auftretenden  nystag- 
mischen Zuckungen  bei  bestimmter  Blickrichtung. 

jAhrbuoh  f.  Kinderheilkunde    N.  F.   XLV.  SO 
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ersten  Lebenszeit   übernimmt   noch   nicht   regelmässig   die 

Eopfbewegung    den    grossten    Theil    der    Blickrichtang,    die 

Association    zwischen   Blicken    und    Kopfbewegung  ist   noch 

keine  vollkommene. 

Ich  habe  darüber  einige  BeobachtaDgen  angestellt.  Schon  ein  bb 
zwei  Wochen  alte  Kinder  drehen  Kopf  nnd  Augen  zuweilen  nach  der- 
selben Richtung,  aber  erst  im  dritten  Lebensmonate  yermOgen  sie  einem 
Gegenstände  zu  folgen.  Erst  jetzt  handelt  es  sich  um  Bewegangen, 
welche  den  Eindruck  des  Gewollten  hervorrufen.  Ein  Kind,  bei  welchem 
ich  diese  Entwicklung  von  Tag  zu  Tag  verfolgen  konnte,  machte  diese 
ersten  gewollten  Blickbewegungen  sofort  mit  Kopf  und  Augen.  Die 
meisten  Kinder  jedoch  machen  in  liegender  Stellung  Anfangs  nur  Augen- 
bewegungen  und  lernen  erst  später,  z.  B.  nach  einer  Woche,  den  Kopf 
in  die  Blickrichtung  drehen.  Uebrigens  riefen  diese  Versache  bei  mir 
den  Eindruck  hervor,  als  ob  hier  individuelle  Verschiedenheiten  vor- 
lägen, wie  wir  ja  auch  bei  Erwachsenen  beobachten  können,  dasa  mancbe 
häufiger  „schielen**  als  „schauen**. 

Deshalb  greift  der  Krampf  beim  juvenilen  Nystagmus 
auch  nicht  auf  den  Kopf  über.  Aach  wenn  der  Spasmus 
nntans  in  frühen  Lebensmonaten  auftritt  —  vielleicht  zwischen 
dem  dritten  und  vierten  —  oder  die  Kopfbewegungen  durch 
Muskelschwäche  erschwert  werden  (Fälle  IV,  XIV,  XV),  wird 
Aehnliches  der  Fall  sein.  Tritt  aber  der  Nystagmus  in  späterer 
Lebenszeit,  jenseits  des  Kindesalters  auf,  wie  das  in  einzelnen 
Fällen  der  Literatur  geschah,  so  vermag  der  Wille  die  ausser- 
lieh  auffallendere  Ausbreitung  des  Krampfes  auf  die  den  Kopf 
bewegenden  Muskeln  zu  hindern,  weil  die  Kopf  bewegungen 
bewusster  und  daher  unterdrückbarer  sind  als  die  Augen- 
bewegungen.   Aus  dem  gleichen  Grunde  treten  zum  juvenilen 


Es  ist  sicherlich  von  Interesse,  die  Zeit  des  Auftretens  des  juvenilen 
Nystagmus  bei  verschiedenen  Ursachen  kennen  zu  lernen.  Albinotiscbe 
Neugeborene  sollen  nach  einer  mir  zur  Verfügung  gestellten  Beobachtnii^ 
Herrnheise r*s  bereits  in  den  ersten  Lebenstagen  augenzitteni.  In  der 
Literatur  fand  ich  darüber  keine  Angabe.  A.  Schmidt  (Jahrb.  C. 
Einderheilk.  XLIL  S.  882)  beobachtete  an  seinem  mit  1490  g  Gebort«- 
gewicht  geborenen  Kinde,  dessen  Pupillarmembran  in  der  dritten  Woche 
verschwand,  vom  84.  Tage  an  horizontalen  Nystagmus  mit  Baddrehnn^, 
der  vom  92.  Tage  an  seltener  wurde,  im  neunten  Monate  nnr  beim 
Starren  auftrat  und  ^  mit  einem  Jahre  vollständig  verschwand.  —  Ich 
beobachtete  ein  gut  entwickeltes  Kind  (8760  g  Gebortsgewicht)  mit 
drei  Wochen  zur  Besorption  brauchender  subconjunctivaler,  wi^irend 
der  Geburt  entstandener  Blutung  im  linken  Auge,  bei  welchem  sich  ohne 
ophthalmoskopisch  erkennbare  Ursache  Strabismus  convergens,  snerst 
alternans  mit  immer  deutlich  werdender  Localisation  am  linken  Auge 
entwickelte.  Am  92.  Lebenstage  zeigte  sich  beim  Versuch  der  Einstellong 
des  linken  Auges  zum  binocularen  Sehacte  horizontaler  Nystagmos  und 
RaddrehuDg  des  linken  Auges,  nur  selten  auch  am  recht^  Aoge.  Der 
anfänglich  heftige  durch  einige  Secunden  andauernde  Nystagmus  ging 
später  in  einige  wenige,  dem  Versuche  der  Einstellung  vorangehende 
nystagmische  Zuckungen  über,  welche  im  elften  Lebensmonate  noch  auf- 
treten, im  16.  Lebensmonate  sehr  selten  und  sehr  gering  sind. 
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Nystagmus  nur  in  Ausnahmsfallen  (Idioten  u.  s.  w.)  später  die 
krampfhaften  Eopfbewegungen  hinzu. 

Der  Thatsache  entsprechend^  dass  bei  der  Blickrichtung 
zuerst  die  Kopf-,  dann  die  Augenbewegung  stattfindet,  tritt 
beim  Spasmus  nutans  die  krampfhafte  Eopfbewegung  in  den 
Vordergrund  und  wird  erst  bei  gewollter  oder  erzwungener 
Buhe  des  Kopfes  vom  Augenzittern  abgelöst.  Letzteres  wird 
Anfangs  Scheinbewegungen  der  Aussenwelt  und  deshalb  Fallen 
bei  Gkhyersuchen  zur  Folge  haben.  Um  ihnen  zu  entgehen, 
wenden  die  Kinder  verschiedene  Mittel  an.  Sie  starren,  statt  zu 
schauen;  sie  drehen  den  Kopf,  um  gewisser  Augenbewegungen, 
welche  den  Nystagmus  hervorrufen,  enthoben  zu  sein;  siebringen 
die  Augen  in  extreme  Seitenstellung;  sie  lernen  endlich  ein 
Auge  schliessen  (Fall  II). 

Aber  wie  beim  juvenilen  Nystagmus  das  Gehirn  sich  an 
dieses  Zittern  derart  gewöhnt,  dass  keine  Scheinbewegungen 
mehr  auftreten,  so  scheint  dies  auch  beim  Spasmus  nutans 
der  Fall  zu  sein,  woraus  ich  mir  erkläre,  dass  die  Erscheinungen 
nach  Wegfall  der  äusseren  Veranlassung  noch  längere  Zeit 
andauern,  wobei  freilich  ein  Theil  des  Ueberdauerns  der 
langsamen  Wiederherstellung  der  übermüdeten  Stelle  zur  Last 
fallen  mag. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  so  häufige  Einseitigkeit  des  Ny- 
stagmus. Eine  Beziehung  zur  Art  des  Lichteinfalles  schien 
in  einigen  Fällen  möglich,  für  andere  blieb  nur  die  Annahme 
der  Disposition  dieses  Auges  durch  besondere  dynamische  Ver- 
hältnisse seiner  Muskeln. 

Nachtrag:  Fall  III  zeigt  im  Oetober  1897  angeblich  seit  einem 
halben  Jahre  bestehenden  Strabismus  convergens  des  linken  Aages, 
5  mm  linear.  Bei  zugehaltenem  linken  Ange  zeigt  das  Kind  sofort 
scharf  anf  eine  vorgehaltene  Bleistiftspitze,  bei  verdecktem  rechten  ist 
das  Zeigen  deutlich  unsicherer. 
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Ein  Fall  von  Scharlacbnepliritis,  oomplicirt  mit  Hydroneplnoae. 

Aus  der  k.  k.  Üni?er8ität8-Kinderklinik  des  Herrn  Hofrathes  Profe«or 

Dr.  H.  Freiherm  ▼.  Widerhofer. 

Von 
Dr.  D10NT8  P08PI8CH11X. 

Die  Seltenheit  dieser  Complieation  —  ich  konnte  in  der  Litenilor 
keinen  Fall  dieser  Art  finden  —  mag  die  folgende  Mittheünng  recht- 
fertigen. 

S.  S.,  sieben  Jahre  alt,  aufgenommen  am  80.  Januar  1896. 

Anamnese:  Am  26.  December  1896  war  der  Knabe  an  einem  klein- 
gesprenkelten Aueschlage  (y,Frie8el**)  erkrankt,  hatte  weder  erbrochen, 
noch  über  Halsschmersen  geklagt.  Vorgestern  Erbrechen,  Anschwellnng 
der  Beine.    Heute  Schlafsucht,  Vormittogs  Fraisen. 

Bei  der  Aufnahme  um  9  Uhr  Abends  ein  Anfall  von  klonischen 
Er&mpfen  der  Gesichts-  und  Eztremitätenmuskulatur.  Nach  Verabreichung 
eines  Clysma  mit  0,60  Chloralhjdrat  Buhe  bis  2  ühr  Nachts.  Dann 
neuerliches  Auftreten  der  Gonvulsionen;  nochmalfl  0,6  Chloralhjdrat  im 
Clysma;  Aufhören  der  Krämpfe;  häufiges  Aufschreien,  Stöhnen,  Zähne- 
knirschen, Farbwechsel,  Klage  über  Kopfschmerz. 

Status  praesens  vom  Sl.  I.:  Für  sein  Alter  grosser,  kräftig  ge- 
bauter Knabe;  aus  gutem  Ernährungszustände  leicht  abgemagert. 
Massige  Oedeme  im  Gesichte,  an  den  Unterschenkeln  und  Fnssrfickeo, 
etörkere  in  der  Lendengegend.  Die  Haut  der  Handflächen  und  Foss- 
sohlen  trocken,  glänzend,  rissig,  leicht  schuppend.  Die  Wangen  cjanotisch 
geröthet.  Im  Sopor  auf  lautes  Anrufen  reagirend,  zeitweise  auch  auf 
Fragen  Antwort  gebend.  Die  Pupillen  ungleich,  mittel  weit,  auf  Licht 
nur  wenig  reagirend.  Puls  stark  gespannt,  unregelmässig,  seine  Fre- 
quenz 98.  Respirationsfrequenz  24;  Athmung  regelmässig.  Höchste 
Temperatur  88,7.  Nase  nicht  fliessend;  Bachen  rein;  leichte  Drüsen- 
Schwellung  am  Halse.  Am  Thorax  rechts  hinten  unten  kürzerer  Schall 
und  abgeschwächtes  Athmen;  sonst  über  beiden  Lunten  scharfvesicnläres 
Athmen  mit  mittelblasigem,  zähem  Rasseln.  Die  Herzdämpfung  über- 
schreitet nach  rechts  etwas  den  linken  Stemalrand.  Spitzenstoss  diflFhs, 
im  6.  Intercostalraum  in  der  Mammillarlinie  am  deutlichsten  fühlbar. 
Zweiter  Aortenton  accentuirt. 

Das  Abdomen  vorgewölbt,  weich;  an  seinen  seitlichen  Partien 
Dämpfung,   die   sich  bei  entsprechendem  Lage  Wechsel  aufhellt;   keine 
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WelleBfloctnatioii.  Leber  fasti  drei  Qaerfinger  den  Bii^penbogen  über- 
ragend. Milz  nicht  tastbar;  ihre  Dämpfiu^  überschreitet  nach  TOme 
etwas  die  mittlere  Azülarlinie. 

Die  aofgefangene  Urinmenge  beträgt  900  com;  ausserdem  wurde 
dreimal  üriB  ins  Bett  gelassen;  auch  mit  dem  normalen  Stuhl  ging 
Urin  Terloren.    Der  Harn  deutlich  blutig,  stark  albuminhaltig. 

Therapie:  Heisse  Bftder,  intern  Kai.  acet.  8,00  :  70,00. 

1.  IL  Nach  den  heissen  Bftdem  nur  gans  geringe  Diaphorese.  Nach 
Mittemacht  grosse  Unruhe.  Patient  momenton  in  rechter  Seitenlage, 
tief  benommen.  Horisontal-nystaktische  Bewegungen  der  Bulbi.  Pupillen 
gleichweit,  auf  Licht  prompt  reagirend.  Kaubewegungen.  Pulsfrequenz  76. 
Temperatur  86,9 — 86,2.  Extremitäten  warm.  Urinmenge  800  ocm,  Blut- 
gehalt  nnverftuderl     Oedeme  etwas  geringer. 

2.  IL  Bensorium  freier,  nur  bis  zur  Soranolenz  getrflbt.  Puls  104, 
kaum  unregelm&ssig.  Der  Knabe  giebt  an,  dass  er  nicht  sehe.  Nur 
nach  langem  Zureden,  worauf  er  immer  erwidert,  dass  er  nicht  sehe, 
Ofihet  er  die  Augen.  Die  Pupillen  sind  weit,  ohne  Reaction  auf  Licht, 
eine  in  unmittelbare  N&he  gebrachte  Kerzenflamme  wird  nicht  fixirt  und 
gesehen.  Der  Angeospiegelbefund  normal.  Anfge&ngene  Urinmenge 
750  ccm,  ausserdem  wurde  dreimal  Urin  ins  Bett  gelassen.  Nach  den 
heissen  Bädern  massiger  Schweissausbruch.    Temperatur  88,6  —  87,7. 

8.  IL  Nachts  grosse  Unruhe  mit  Aufschreien,  Aufsprechen,  Sieh- 
herumwerfen  im  Bette.  Patient  jetzt  im  Sopor  mit  geschlossenen  Lid- 
spalten liegend,  bei  passiver  Oeffnung  derselben  grossere  Unruhe. 
Amaurose  unverändert.  Fast  ununterbrochene  Kanbewegungen.  An- 
deutung von  Cheyne-Stokes*schem  Athmen.  Respirationsfrequenz  88. 
Puls  180,  unregelmässig.  Temperatur  88,4—89,2.  Oedem  geringer.  Auf- 
gefangene Uriumenge  660  com,  sechsmal  ging  Harn  yerloren;  der  Blut- 
gehalt desselbeb  unverändert.  Auf  den  gerötheten  Tonsillen  zerstreute, 
hanfkorngrosse,  gelbliche  Exsudate,  die  Drüsen  rechts  am  Unterkiefer- 
winkel stark  geschwellt  mit  Oedem  der  Umgebung.  (In  den  Exsudaten 
keine  Diphtheriebacillen.^ 

4.  n.  Dem  Coma  sich  nähernder  Sopor;  fast  fortwährendes  Auf- 
sprechen und  Aufschreien.  Pupillen  enge,  bei  längerer  Belichtong  un- 
dulirend.  Puls  170,  schnellend,  leicht  unterdrfickbar.  Die  Athmung 
erfolgt  in  der  Weise,  dass  regelmässig  auf  zwei  tiefe  InRpirationen  eine 
längere  (bis  acht  Secunden  dauernde)  Pause  folgt.  Spitzenstoss  er- 
schflttemd,  starke  epigastrische  Pulsation,  lebhafte  Pulsation  der  stark 
vorspringenden  und  geschlängelten  Temporalarterien.  HerztOne  rein. 
Temperatur  89,8 — 40,4.  Ueber  den  unteren  Lungenabschnitten  reich- 
liches fein-,  klein-  und  mittelblasiges,  feuchtes  Rasseln.  Lockerer  Husten. 
Gesicht  stärker  ödematös.  Die  aufgefangene  Urinmenge  100  ccm,  ofU 
mals  wurde  der  Harn  ins  Bett  gelassen.  Im  Hamsedimente  sehr  zahl- 
reiche, meist  feingranulirte  und  mit  rothen  Blutkörperchen  besetzte 
Cylinder,  rotbe  Blntzellen,  spärliche  Lenkocyten  und  verfettete  Nieren- 
epithelien.     Racbenbefund  unverändert.    Ein  normaler  Stuhl. 

Nachmittags  mit  stertorOser  Athmung  in  tiefem  Coma  liegend. 
Grftne,  schleimige  Diarrhöe.  Reichliches  Trachealrasseln.  Exitus  letalis 
am  6. 1.  um  1  Uhr  Morgens. 

Obductionsbefund  (ProfeHSor  Kolisko):  Der  Körper  fflr  das 
Alier  gross,  kräftig  gebaut,  ziemlich  gut  genährt,  in  semer  unteren 
Hälfte  stark  Odetnatös  geschwollen;  das  Gesicht  etwas  geduuBen.  Die 
Pni)illen  enge.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  blase.  Der  Hals  kurz;  der 
Thorax  gut  gewölbt;  das  Abdomen  etwas  vorgewölbt.  Kopfhaut  blase; 
der  Schädel  geräumig,  dünnwandig,  mit  der  Dura  verbunden;  die  Innen- 
fläche der  letzteren  glatt  und  glänzend.  Das  Gehirn  geschwollen;  seine 
Windungen  abgeplattet;  aeint*  inneren  Meningen  zart  und  blutarm;  seine 
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Substanz  sehr  stark  ödematOs  durchtränkt,  blutleer.   Die  Kammern  eng. 
Die  basalen  Gefässe  zartwandig. 

.  Die  Schleimhaut  der  Mundrachenhöhle  blass;  die  Tonnllen  ge- 
schwollen, dickeitrige  Pfropfe  enthaltend.  Die  Lymphdrflsen  am  Halse 
etwas  geschwellt.  Der  Larynx  und  die  Trachea  leer,  ihre  SchleimhaDt  bl&is. 

Die  Lungen  blutarm,  von  feinschaumigem  Serum  fiberschwemmt, 
allenthalben  lufthaltig.  Der  Herzbeutel  yergrössert  und  in  weiterem 
umfange  blosliegend,  indem  das  Herz  auf  das  Doppelte  vergrOaaeri  er- 
scheint, und  zwar  vorwiegend  auf  Rechnung  des  linken  Ventrikels,  der 
stark  Yorgebaucht  ist  und  dessen  Spitze  abgerundet  erscheint.  Das 
Pericardium  allenthalben  glatt  und  glänzend;  in  den  Herzhöhlen  dunkle«, 
flüssiges  Blut.  Beide  Ventrikel  erweitert,  ebenso  die  Vorhöfe.  Die  Wand 
des  linken  Ventrikels  12  mm,  die  des  rechten  Ventrikels  1 — 3  mm  dick. 
Die  Papillarmuskeln  und  Trabekeln  des  linken  Ventrikels  kräftigst  ent- 
wickelt. Das  Endocard  und  die  Klappen  zart,  ebenso  die  Intima  der 
grossen  Gefässe. 

Auch  die  grossen  Bronchien  mit  schaumigem  Serum  gefüllt.  Die 
Bronchialdrüsen  klein.  Die  Speiseröhre  contrahirt,  leer.  Die  Därme 
etwas  von  Gas  gebläht.  Die  Leber  fetthaltig.  Die  Milz  etwas  ver- 
grössert,  ihre  Follikel  auf  der  Schnittfläche  vorspringend,  vc^grössert. 

Die  Nieren  normal  gelagert;  der  Ureter  der  rechten  bis  in  die  Blase 
hinunter  auf  Daumendicke,  der  Ureter  der  linken  auf  Fingerdicke  aas- 
gedehnt, mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt;  der  rechte  geschlängelt,  wie 
spätere  Messung  ergiebt,  um  6  cm  länger  als  der  linke.  Das  Becken 
und  die  Kelche  der  rechten  Niere  stark  ausgedehnt,  die  letzteren  so, 
dass  die  entsprechenden  Pyramiden  auf  schmale  Säume  reducirt  sind. 
Die  Rinde  eine  2—4  mm  dicke  Schichte  darstellend;  dieselbe  an  der 
Oberfläche  glatt,  weisslich  gelb,  von  einzelnen  capillaren  Hämorrha^ien 
gesprenkelt,  dicht.  Das  Becken  und  die  Kelche  der  linken  Niere  be- 
deutend weniger  erweitert;  Ton  den  Pyramiden  nur  die  Papillen  ge- 
schwunden; die  Rinde  ähnlich  verändert  wie  die  der  rechten  Niere« 

Die  erwähnte  Erweiterung  der  Ureteren  reicht  bis  fast  an  die 
Mündung  derselben  in  die  Harnblase,  und  nur  das  unterste,  rechts  12, 
links  16  mm  lange  Stück,  welches  sich  in  gewöhnlicher  Weise  schief 
in  die  Harnblase  und  etwas  tiefer,  als  gewöhnlich,  einpflanzt,  erscheint 
enge.  Die  Ausdehnung  setzt  scharf  gegen  die  enge  Stelle  ab  entsprechend 
einer  von  der  hinteren  Peripherie  vorspringenden,  beiderseits  sich  tot- 
findenden,  klappenartigen  Falte.  Die  Harnblase  hübnereigross,  mit  klarem 
Harn  gefüllt;  ihre  Schleimhaut  blass.  An  der  Urethra  und  am  Genitale 
nichts  Abnormes.  Der  Magen  contrahirt,  seine  Schleimhaut  blass;  an 
den  Follikeln  des  Dünndarmes  und  Dickdarmes  leichte  Schwellang  nnd 
Röthung;  sonst  die  Schleimhaut  blass. 

Obductionsdiagnose;  Nephritis  subacuta  post  scarlatinam  enm 
hypertrophia  cordis.  Hydronephrosis  bilateralis,  praecipue  dextra,  ex 
valvnlis  parietis  posterioris  ureterum  supra  vesicam. 

Nach  dem  Obductionsbefunde  ist  die  Hydronephrose,  wie  dies 
Engli8ch(l)^)  für  die  meisten  der  sogenannten  primären  Hydronephrosen 
betont,  auf  eine  Bildungsanomalie  der  Ureieren  zurückzuführen;  in 
unserem  Falle  bestand  dieselbe  in  klappenartigen  Falten  an  der  Eiii- 
mündungsstelle  der  Harnleiter  in  die  Blase. 

Er  ist  unwahrscheinlich,  dass  die  Hydronephrose  bei  unserem  Patienten 
durch  Harnresorption  [nach  Assmuth  (2)]  an  dem  urämischen  Bilde  An- 
theil  genommen  hat;  jedenfalls  aber  begünstigte  ihr  Vorhandenson 
[durch  interstitielle  Bindegewebswucherung  und  Schwund  der  Harn- 
kanälchen  nahe  der  Oberfläche  und  über  die  Niere  allgemein  verbreitete 
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cbron.  interBtitielle  Nephritis  nach  Oriffiths  (8)1  das  Entstehen  der 
Urämie,  die  ohne  diese  Complication  vielleicht  nicht  zu  dieser  Höhe  sich 
entwickelt  hätte. 

Normale  oder  kanm  verminderte  Hammenge  wie  in  unserem  Falle, 
selbst  gesteigerte  Dinrese,  wie  in  den  Fällen  von  Jacnbowitsch  (4), 
ist  keine  Seltenheit  in  der  Urämie  bei  Scharlachnephritis. 

Die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  der  gewöhnliche  Befand  bei 
Scharlachnephritis  (5),  war  in  unserem  Falle  so  mächtig  entwickelt,  dass 
sie  am  letzten  Tage  Artexienpulse,  wie  bei  Insuf&cienz  der  Aortaklappen 
geben  konnte. 

Die  Amaurose  ist  bei  negativem  Spiegelbefunde  als  centrale  auf- 
zufassen. 
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Reeensionen. 


Grundriss  der  Krankheiten  des  KindeeaUers,   Von  Dr.  Järöme  Lange 
and  Dr.  Max  Brückner.    Leipzig.    C.  0.  Nanmaan. 

Zn  einer  Zeit,  wo  das  Erscheinen  von  Gompendien  der  einleben 
medicinischen  Special wissenschaf teil  an  der  Tagesordnung  ist,  darf  maa 
sich  nicht  wunderti,  wenn  auch  die  P&diatrie  dieses  Schicksal  theileo 
muss,  obwohl  diese  zu  einer  compendiösen  Darstellung  sich  sehr  wenig 
eignet.  Weshalb?  Abgesehen  davon,  dass  in  dem  Gebiete  der  Kinder- 
heilkunde so  manche  andere  Special  Wissenschaft,  ich  nenne  u.  a.  be- 
sonders die  Ohren-  und  Augenheilkunde,  die  Lehre  Ton  den  Hautkrank- 
heiten, eine  grosse  Rolle  spielt,  ist  sie  an  und  für  sich  so  umfangreich, 
dass  es  geradezu  als  ein  schwieriges  Unternehmen  an  beaeichnan  ist, 
einen  Grundriss  der  Kinderkrankheiten  au  verfassen,  der  nicht  nur  eine 
Eselsbrücke  für  Staatsexaminanden  ist,  sondern  em  Baihgeber  ffir  des 
Praktiker. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  Verfasser  des  in  Frage  stehenden 
Grundrisses,  die  neben  ihren  eigenen  reichen  Erfahrungen  vor  allem  aacä 
die  ihrer  Lehrer  Henbner  und  Soltmann  verwerüiet  haben  —  was 
auch  im  Vorwort  besonders  hervorgehoben  wird  — ,  die  schwierige  Auf- 
gabe vortrefflich  gelöst  haben.  Wir  finden  in  dem  682  Octavseitea 
enthaltenden  Bflchlein  neben  den  allgemeinen  Capiteln  (anatomisch-phvsio- 
logische  Einführung,  Ernährung  des  gesunden  Kindes,  Pflege  des  Neu* 

Seborenen,  Untersuchung  des  Kindes  etc.)  sämmtliche  Affectionen  de« 
jndesalters  in  knapper  und  präciser  Form  besprochen.  Auch  die 
neueren  Errungenschaften  (Serumtherapie  etc.)  auf  diesem  Gebiete  eind 
berücksichtigt  und  eine  recht  ausführliche  Beceptsammlung  beschliesit 
das  Werkchen,  das  jedem  Praktiker  wärmstens  empfohlen  werden  kann. 
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im  städtischen  Krankenhause  am  Urban  XLI.  65  A.  —  Allgemein- 
befinden  XLI.  81  A.  82  A.  —  Beobachtungen  über  dass.  XLII.  483  A.  — 
Complication  bei  der  Behandlung  mit  s.  XLI.  75  A.  —  Erfahrungen 
mit  s.  XLIL  471  A.  (Soltmann's)  XLL  82  A.  —  Erfolge  (Bokay's) 
XLI.  103  A.  —  tabellarische  Uebersicht  XLL  86  A.  —  Herstellung  XLI. 
69  A.  —  Anwendung  auf  dem  Lande  XLL  86  A.  —  in  der  Münchener 
Privatpraxis  XLI.  108  A.  —  unangenehme  Nebenerscheinungen  nach 
Injection  v.  s.  XLI.  64  A.  66  A.  —  acute  hämorrhagische  Nephritis 
nach  Anwendung  dess.  XLI.  112  A.  —  an  sich  selbst  erprobt  (Si mo- 
no vic)  XLI.  86  A.  —  klinische  Studien  über  die  Behandlung  der  Di- 
phtherie mit  demselben  nach  einem  an  den  XIII.  Congress  för  innere 
Medicin  erstatteten  Bericht  nebst  Belegen  von  Otto  fleubner  XLI. 
273  B.  —  Versuche  XLI.  53  A.  —  Mittheilungen  über  das  erste  Ver- 
Ruchsjahr  ans  der  Diphtherie-Station  der  Bergmännischen  Klinik  XLIL 
486  A.  —  u.  Wasserstoffsuperoxyd  XLL  125  A.  —  Wirksamkeit  XLL 
64  A.  66  A.  74  A.  75  A.  81  A.  —  Wirkung  auf  Temperatur,  Pols, 
localen  Process  XLI.  81  A.  82  A.  —  bei  der  sogenannten  septiachen 
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Diphtherie  XLI.  227.  —  8  Injectionen  in  einem  Falle  von  Angina 
diphtheritiea  mit  schwerem  Croup,  Heilang  XLI.  93  A.  —  in  einem 
Falle  Yon  Bachendiphtherie,  Folgen  der  Injection  mit  solchen  XLI. 
82  A. 

Behring-Ehrlich^sches  Diphtherie-Heilsemm ,  Behandlang  (Wilde s - 
bansen),  Casnistik  XLI.  64  A.  —  Resultate  der  vergleichenden  Unter- 
suchungen Janowski's  über  das  von  Aronson,  Roux  nnd  diesem 
XLI.  93  A. 

Beiträge  zur  Statistik  der  Heilserumtherapie  gegen  Diphtherie  XLI. 
127  A.  —  zur  Kenntniss  der  hysterischen  Affectionen  bei  Kindern 
XLIV.  178.  —  zur  Pathogenese  und  Aetiologie  des  Pavor  noctumus 
XLV.  247.  —  zur  Frage  der  Pyocyaneusinfection  im  Eindesalter  XLV 
68.  —  zum  Stoffwechsel  des  Säuglings  XLIIl.  28. 

Berichte,  über  die  im  IV.  Quartale  1894  mit  Behring'schem  Heilserum 
behandelten  Fälle  von  Diehtherie  XLI.  106  A.  —  im  L  Quartal  1895 
XLI.  106  A.  —  über  die  Obductionsbefunde  an  200  DiphÜierieleichen 
mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  mit  Heilserum  behandelten  Fälle 
XL II.  429  A.  —  über  206  Fälle  aus  der  chirurgischen  Abtheilung  der 
städtischen  Krankenanstalt  zu  Magdeburg  XLII.  473  A.  —  der  Serum- 
commission der  ärztlichen  Vereine  Münchens  XLII.  480  A.  —  über 
362  Fälle  im  Civilspitale  zu  Triest  XLU.  482  A.  —  über  solche  in 
den  Königreichen  Croatien  und  Slavonien  und  die  zum  Zwecke  der 
Immunisirung  vorgenommenen  Schutzimpfungen  vom  1.  August  1894 
bis  inclusive  31.  Januar  1896  XLII.  468  A.  —  über  Schädigungen  durch 
das  Diphtherieheilserum  XLI.  110  A.  116  A.  —  das  St.  Olga-Kinder- 
hospitals in  Moskau  für  das  Jahr  1893  von  Alexandroff  XLII. 
176  B.  —  der  Kinderspitäler  vom  Jahre  1894  XLI.  244.  —  vom  Jahre 
1896  XLIV.  123. 

Bekeser-Comitat,  Schutzimpfungen  gegen  Diphtherie  in  demselben  XLIL 
489  A. 

Belladonna  (und   Kataplasmen)   bei  Angina  Ludovici  XLIV.  427  A. 

Beobachtungen  über  die  Nahrungsmengen  von  Brustkindern  XLII.  196. 

Berlin,  Arbeiten  aus  der  Klinik  für  Kinderkrankheiten  an  der  Universität 
das.  (im  kOnigl.  Charitä-Krankenhause)  XLIII.  1-167.  XLV.  1—88.  — 
Diphtherie  in  einem  Mädchenhort  XLI.  63.  —  Erfahrungen  im  Institut 
für  Infectionskrankheiten  XLI.  66.  —  im  städtischen  Krankenhause 
Moabit  mit  Behring^s  Serum  bei  Diphtherie  XLI.  64.  —  Serum- 
therapie der  Diphtherie  im  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich- Kinder- 
krankenhause  XLIL  466  A.  —  Sterblichkeit  bei  2658  in  der  königl. 
chirur.  Universitätsklinik  behandelten  Fällen  von  Diphtherie  XLII. 
418  A. 

Berliner  med.  Gesellschaft,  Sitzung  vom  28.  XL  1894  XLL  116  A.  — 
vom  12.  XIL  1894  XLL  116  A. 

Bethanien,  die  ersten  12  Jahre  der  Diphtheriebaracke  das.  XLII.  416  A. 

Bilder,  Kroll 's  stereoskopische  XLL  468  B. 

Biologie  des  Klebs-Löffler'schen  Bacillus  XLIL  421  A. 

Blase  B.  Harnblase. 

Biegdamspital  s.  Kopenhagen. 

Blut,  Bestimmungen  der  Alkalescenz  dess.  an  rachitischen  und  nicht- 
rachitischen Kindern  XLV.  29.  —  Diphtheriebacillen  in  dems.  XLII. 
422  A.  —  Fibringehalt  bei  Krankheiten  der  Kinder  XLI.  268.  —  des 
Neugeborenen,  SchutzkOrper  in  demselben  XLI.  193.  —  Aufnahme  von 
Schutzkörpem  in  das  menschliche  nach  Einverleibung  von  Diphtherie- 
antitozinen  (experimentelle  Untersuchungen)  XLIV.  894.  —  Vortheile 
dess.  vom  immunisirten  Pferde  bei  der  Serumbehandlung  der  Diphtherie 
XLL  68  A. 
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Blatbefunde,  bei  pBendolenk&misoher  Än&mie  XLIIL  287  A.  —  bei  pemi« 

ciOser  eines  Kindes  XLIII.  288  A.  —  bei  Chlorose  XLV.  899.  —  b.  Leu- 
kämie XLHI.  184.  —  bei  Malaria  XLII.  494  A.  ^  bei  croupOser  Pneu- 

monie  XLIII.  846  A. 
Blutoyste,  congenitale  des  Halses  und  der  Fossa  maxUlaris,  seltener  Fall 

Yon  solcher,  Heilung  ohne  operativen  Eingriff  XLV.  857  A. 
Blutdichte,  Veränderungen  ders.  bei  Kindern  XLI.  268. 
Blutgefässe,  Missbildungen  ders.  XLIII.  861  A. 
Blutkörperchen,  Zahl  der  roihen  und  weissen  bei  Kindern   in  Terschie- 

denen  Altersstufen  XLV.  899. 
Blntleiter,  otitische  Erkrankungen  ders.  von  0.  Körner  XLH.  171  B. 
Blutserum,  anti toxische  Eigenschaften  dess.  bei  Kindern  XLII.  485  A.  — 

immunisirter  Thiere  XLII.  424  A.   —  von  DiphtherierecoDTalescenten 

und  gesunden  Individuen,  Schutzkraft  dess.  gegen  tödtliche  Doeen  ▼oa 

Diphtheriebacillenculturen  u.  Dipbtheriebacillengift  b.  Meerschweinchen 

XLI.  60  A.  —  gesunder  u.  diphtheriekranker  Kinder,  Verhältnisa  deca. 

zum  Diphtherietozin  XLII.  860. 
Blutserumbehandlnng  im  Franz-Josef-Kinderspitale  in  Prag,  Erfahrungen 

mit  s.  b.  Diphtherie  XLI.  73  A.  —  b.  Diphtherie   des  Menschen  XLL 

49  A.  —  weitere  Mittheilungen  XLII.  487  A. 
Botriocephalns- Anämie ,  Kenntniss  der  sog.  von  Ossi  an  Sohanmann 

XLV.  140  B. 
Brechdurchfall  s.  Cholera  infantum. 
Bremen,  Ergebnisse  b.  der  allgemeinen  Anwendung  des  Heilserunu  dna. 

XLI.  108  A. 
Breslau,  Arbeiten  aus  der  Üniver8itäts-E[inderklinik  das.  XL IV.  16 — IIS. 

XLV.  266-816.  —   Verhalten   der  Diphtherie  das.  1886—1890  XLII. 

417  A. 
Brisou*scher  Kokkus,  mit  Streptokokkus  gemischt  XLII.  484  A.  435  A. 

—  Mikrokokkus  (Wesen)  XLI.  118  A. 
British  medical  Association,  Kindersection  der  68.  Versammlung  ders.  so 

London  vom  81.  Juli  bis  2.  Au>{ust  1896  XLII.  296. 
Bromkalium  b.  Cholera  infantum  XLIV.  488  A. 
Bronchialdrüsen,  klinische  Diagnostik  der  Erkrankung  ders.  XLI.  856.  — 

käsige,    verschiedene    Formen    ders.   XLIIL   848  A.   —   Tuberculoae 

XLIV.  1. 
Brunn,  Serumtherapie  nach  Behring  gegen  Diphtherie  aus  der  mährischen 

Landeskrankenanstalt  das.  XLI.  96  A.  97  A. 
Brustbein,  Ossificationen  b.  normalen  und  rachitischen  Individuen  XLIIL 

281  A. 
Brustdrüse  der  Frau,  Lactationsdaner  ders.  XLII.  866. 
Brustkinder,  Dyspepsien  (Symptomatologie)  XLIV.  482  A.  —  Nahnm^a- 

mengen  von  s.  XLII.  196.  —  acuter  Rheumatismus  b.  s.  XLII.  499  A. 
Budapest,  Erfolge  mit  Behring^s  Diphtherieheilserum  auf  der  Üniverai- 

täts-Kinderklinik  das.  XLI.  108  A 
Budapester  „Stefanie** -Kinderspital,  Heilserumbehandlung  gegen  Diphtherie 

in  dems.  XLIV.  188. 
Bukarest,   Annalen   des  Instituts   für  Pathologie   u.  Bacteriologie   daa. 

Bd.  IV.  von  Victor  Babes  XLII.  178  B. 
Bukowina,  Diphtheriebehandlung  das.  XLI.  77  A. 


a 

Cachezia,  thyreopriva,  Fall  v.  s.  XLV.  864  A. 

Gancroid,  Fall  von  s.  bei  einem  6  Monate  alten  Kinde  XLV.  372  A 

Cannes,  ein  Wintercurort  für  Kinder  XLII.  284. 

Carbolsäure,  Striotnr  des  Oesophagus  nach  Verbrennung  mit  s.  XLIV.  427  A. 
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Caries  der  oberen   Brostwirbelt&ale   XLV«   864  A.  —  der  Wirbela&nle 

(Aetiolo^e,  Prognose,  Therapie)  XLY.  364  A. 
Carolinen-Kinderspital  8.  Wien. 

Caron*B  These  über  Eehlkopfyerstopfnng  XLII.  446  A. 

CastratioD,  Einflass  ders.  auf  das  Wachsthnm  der  Knochen  XLV.  868  A. 

Oasnistik  der  chronischen  Diphtherie  XLII.  442  A.  —  der  echten  Di- 
phtherie der  Haut  XLII.  443  A.  —  der  seltenen  Formen  des  chronischen 
Gelenkrheumatismus  b.  Kindern  XLII.  498  A.  —  der  acuten  Hirnkrank- 
heiten des  Kindesalters  XLIII.  811  A.  —  des  chronischen  Hydroce- 
phalus  XLI.  460.  —  der  muskul&ren  Makroglossie  XLI.  442. 

Centralnenrensystem,  angeborene  Missbildung  in  einem  Falle  von  Meningo- 
Encephalocele  XLIII.  307  A. 

Centraletationen,  bacteriologische  mit  besonderem  Bezug  auf  die  Diphtherie 
XLIII.  246. 

Cervesato,  Sopra  una  epidemia  di  paralisi  spinale  infantile  XLIV.  286  B. 

Cheadle-BarIow*sche  Krankheit  XLI.  1. 

Chinin  b.  Chorea  XLIIL  884  A. 

Chirurgie  des  Hirns,  2  F&lle  v.  s.  XLIIL  816  A. 

Chlorose  (klinisch,  Aetiologie  u.  Therapie)  XLV.  894.  (Blutuntersuchung) 
899.  (Fälle  mit  Darmdyspepsie  b.  •.)  899.  407. 

Cholera  infantum,  Aetiologie  XLIV.  487  A.  —  Bromkalium  b.  s.  XLIV. 
438  A.  —  Darmepithel  der  Säuglinge  b.  s.  XLIV.  488  A.  —  sog.  eng- 
lische (Behandlung)  XLIV.  446  A.  —  in  der  Hamburger  Epidemie 
(Therapie)  XLIL  494  A.  —  Mikrobenarten  b.  s.  XLIV.  437  A.  —  Ne- 
phrolithiasis  im  Anschluss  an  s.  XLV.  843  A.  —  Pathogenese  XLIV. 
437  A.  —  Sterblichkeit  der  Säuglinge  in  den  Sommermonaten  an  der 
sog.  XLV.  808. 

Chorea  u.  choreiforme  Affectionen  XLIII.  838  A.  —  Behandlung  mit 
Chinin  XLIII.  834  A.  —  mit  Propylamin  XLIIL  836  A.  —  paralytica 
XLIH.  884  A. 

—  minor  nach  Scharlach  XLH.  404  A. 

Choroidea,  Tuberoulose  ders.  XLIU.  801  A. 

Chylus,  chemische  Eigenschaften  dess.  XLI.  486. 

C^onlationsapparat  b.  Diphtherie  (klinische  Erscheinungen)  XLV.  89. 

Cirrhose  der  Leber  s.  Lebercirrhose. 

Citoryctes  variolae  bez.  yaccinae  (SporozoS)  XLH.  408  A. 

(DitronenB&nre  b.  Diphtherie  XLII.  468  A. 

Civilspital  s.  Triest. 

Coccns-Brisou  XLH.  434  A.  436  A. 

Colicystitis  im  Kindesalter  XLIII.  239  (Discnssion)  241.  XLIV.  268. 

Colon,  Fall  t.  angeborener  Dilatation  XLIV.  463  A.  —  angeborene  Dila- 
tation u.  Hypertrophie  dess.  XLTV.  463  A. 

Colostrum,  2  Analysen  v.  s.  XLI.  267. 

Compendium  der  ärztlichen  Technik  Ton  F.  Schilling  XLV.  141  B. 

Congresa,  Verhandlungen  des  III.  für  innere  Medicin  in  München  XLI.  98  A. 

Conjunctivitis  diphtheritica,  mit  Serum  behandelt,  Heilung  XLI.  90  A. 
106  A. 

Constantinopel,  Anwendung  des  Diphtherieheüserums  das.  XLIL  471  A. 

Coordination,  ein  in  congenitaler  besw.  acquirirter  Störung  ders.  sich 
kennzeichnender  Symptomencomplez  XLIII.  826  A. 

Corset  (Qypspanzer  von  L.  A.  Sayre),  Verwendung  dess.  b.  Behandlung 
von  Scobosen  XLV.  366  A. 

Couveuse,  Behandlung  atrophischer  Kinder  in  ders.  XLI.  300. 

Craniectomie  b.  Idiotismus  (Statistik)  XLV.  848  A.  —  (Lannelongue*sche 
Operation)  b.  MikrocephaJie  u.  Idiotie  XLHI.  820  A.  —  günstige  Er- 
folge ders.  in  einem  Falle  von  Schwachsinn  u,  moralisohem  Irrsinn 
XLV.  349  A. 
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Creolin  (schwache  Lösung)  b.  Diphtherie  XLII.  413  A. 

GretinismuB,  Fälle  von  sporadiBcnem  u.  Myxödem  XLI.  282.  —  Emflnn 
des  Wachsthnms  aaf  die  Knochen  b.  8.  XLV.  364  A. 

Croatien  u.  Slavonien,  die  das.  mit  Heilserum  behandelten  Diphtherie- 
fälle u.  die  zum  Zwecke  der  Immunisirung  vorgenommenen  Schati- 
impfungen  vom  1.  August  1894  bis  inclusive  31.  Januar  1895  XLll. 
468  A. 

Group,  Behandlung  mit  Jodsalicyl  XLII.  452  A.  —  mit.  Pilocarpin  als 
Prophylacticum  XLll.  453  A.  —  Quecksilberschmierkur  als  specifische 
Metiaode  XLII.  454  A.  -~  mit  Serum  XLI.  84  A.  —  nach  Beobachtongen 
an  der  Universitäts-Kinderklinik  in  Graz  von  Th.  Escherich  XLL 
273  B.  —  Wirkung  des  Behring'schen  Antitoxin  (Gasuistik)  XLL  64  A. 
—  diphtheritischer  (Gomplicationen,  Art  der  Operation,  bacteriologjsche 
Untersuchungen^  XLII.  444  A.  —  schwerer  u.  Angina  diphtheritica, 
3  Injectionen  mit  Behring^scbem  Heilserum,  Heilung  XLI.  93  A.  —  des 
Kehlkopfs,  Intubation  b.  s.  XLV.  144  B.  —  der  Luftröhre  b.  septischem 
Scharlach  (durch  Streptokokken)  XLIV.  231. 

Guprum  arsenieosum,  Wirkunsr  dess.  b.  acutem  infectiösen  Magendarm- 
katarrh kleiner  Kinder  XLIV.  446  A. 

Gyanose,  angeborene,  Fall  v.  s.  XLJII.  352  A.  —  mit  angeborenem  Herz- 
fehler XLIIL  353  A.  ■' 

Gyste,  des  Beckens  XLV.  337  A.  —  in  der  rechten  Gehimhemisphäre 
(Hydatide)  XLIII.  312  A.  —  der  Niere,  Laparotomie,  Heilung  XLV. 
343  A.  —  der  Schilddrüse  b.  einem  11  Monate  alten  Kinde,  Operation, 
Heilung  XLV.  358  A.  —  s.  auch  Blntcyste. 

Gysticercus  der  Haut  b.  einem  10 jähr.  Mädchen  XLV.  382  A. 

Gystitis  im  Säuglingsalter  XLI  11.  148. 


D. 

Dänemark,  Verbreitung  der  animalen  Vaccination  das.  mit  Bericht  Aber 
die  Thätigkeit  an  der  königl.  Vaccinationsanstalt  im  Jahre  1894  XLIL 
410  A. 

Darm ,  angeborenes  Adenom  dess.  XLIV.  452  A.  —  Fall  von  Auswande- 
rung von  Ascaris  lumbricoides  aus  dems.  XLIV:  470  A.  —  junger 
Säuglinge,  Ausnutzung  des  Mehles  in  dems.  XLI.  269.  —  Orphol  als 
Antisepticum  XLIV.  445  A.  —  narbige  Stenose  mit  allgemeiner  Miliar- 
tuberculose  XLIV.  450  A. 

Darmepithel  b.  Darmkrankheiten  der  Säuglinge  XLIV.  438  A. 

Darmerkrankungen  u.  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  in  einem  Falle 
von  Ghlorose  XLV.  405.  —  der  Kinder,  insbesondere  des  Säuglings* 
alters,  Tannalbin  b.  s.  XLV.  45.  —  Tannigen  b.  Kindern  XLIV. 
443  A.  —  der  Säuglinge,  Darmepithel  b.  s.  XLIV.  438  A. 

Darmin vagination,  Behandlung  XLIV.  450  A.  —  ileo-coecale,  subchronische, 
Laparotomie  u.  Desinvagination  b.  s.  XLIV.  449  A,  —  nach  Genuss 
einer  grossen  Menge  Kirschen  mit  Kernen  (oberhalb  des  Goecum),  Tod 
XLIV.  448  A. 

Darmkatarrh  der  Kinder^  Aetiologie  des  folliculären  XLIV.  439  A.  — 
der  Säuglinge  (Behandlung)  XLIV.  446  A.  — -  medicamentöse  Behand- 
lung XLIV.  444  A.  —  acuter  b.  Kindern  XLIV.  437  A.  —  Fall  von 
chronischem  XLIU.  281  A. 

Darmresection,  Fall  v.  s.  b.  e.  Säuglinge,  Heilung  XLIV.  449  A. 

Defect  der  Gallen ausführungsgänge  u.  der  GkiUenblase  XLII.  252. 

Desinfection  der  Räume  bei  der  Prophylaxe  der  Diphtherie,  Nutzlosig- 
keit der  üblichen  XLI.  257. 

Desinvagination  b.  Invaginatio  ileo-coecalis  subchronica  XLIV.  449  A.  - 
b.  einem  Säuglinge  XLIV.  449  A. 
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Deutschland,  Verbreitang  n,  Verhflttrag  der  Angeneiternngen  der  Nett- 
geborenen  das.  von  Hermann  Cohn  XLIIL  600  B.  —  Ergebnisse  der 
Sammelforschang  das.  über  das  Diphtherie-Heilsemm  für  das  II.  Quartal 
April-Juni  1896  (bearbeitet  im  kaiserl.  Gesandheitsamte)  XLII.  468  A. 

—  Dipbtheriesterblicbkeit  in  den  grösseren  Städten  das.  w&hrend  der 
Jahre  1883—1898  XLIL  412  A. 

Diabetes  mellitas  im  EindeBslter  (Gasaistik)  XLIIL  296  A.  297  A. 
—  insipidas,  Fall  v.  s.  XLY.  148  B.  —  im  Rindesalter  XLII.  44. 

Diagnose  der  Diphtherie  XLII.  488  Ä.  —  bacteriolo^ische  b.  solch.  XLII. 
421  Ä.  433  A.  —  der  Semmbehandlang  XLII.  468  A.  —  Fehlschlasse 
b.  ders.  XLIL  433  A.  —  ans  dem  Harn  XLII.  487  A.  —  der  Meningitis 
tubercnlosa  XLIIL  301 A.  —  der  cronpOsen  Pnenmonie  b.  Kindern 
XLIIL  844  A.  —  schnellere  des  Ringwnrms  XLY.  377  A. 

Diagnostik,  klinische  der  Bronchialdrflsenerkrankung  XLI.  266.  —  bacte- 
riologische  b.  Diphtherie  XLIL  434  A. 

Diarrhoe  s.  DarchfaU. 

Di&tfehler,  Hantkrankheiten  in  Folge  s.  XLY.  376  A. 

Diät-Yorschriften  für  Gesunde  n.  Kranke  jeder  Art  von  J.  Borntraeger 
XLin.  368  B. 

Diazoreaction  im  Harn  der  Säuglinge  XUY.  886. 

Dilatation  des  Colon,  2  Fälle  v.  s.  XLIY.  468  A.  —  angeborene  des 
Colon,  Fall  v.  s.  XLIY.  453  A. 

Diphtherie,  Aetiolo^ie  XLII.  440  A.  —  im  Allgemeinen  XLI.  71  A.  72  A. 
105  A.  116  A.  XLII.  458  A.  XLIY.  418.  —  pathologische  Anatomie  der 
experimentellen  XLII.  421  A.  —  Anurie  b.  s.  XLI.  84  A.  —  Bacillen 
im  Blute  b.  s.  XLII.  422  A.  —  auf  Geschwürsflächen  entzündlicher 
Processe  u.  an  andern  Orten  XLII.  421 A.  —  Lebensfähigkeit  des 
Löffle  raschen  b.  s.  XLII.  424.  —  auf  verschiedenen  Geweben  XLE. 
423  A.  —  Nachweis  in  den  Lungen  mehrerer  an  s.  verstorbenen  Kin- 
der darch  gefärbte  Schnittpräparate  XLII.  480  A.  —  Löffle  rasche, 
Bedeutung  ders.  bei  scheinbar  gesunden  Menschen  XLII.  436  A.  —  in 
der  Mondhöhle  von  nichtdiphtheritischen  Kindern  innerhalb  eines 
grossen  Krankensaales  XLIIL  54.  —  Schwankungen  in  der  Virulenz 
ders.  XLIL  420  A.  —  Prüfung  der  Yirulenz  ders.  XLII.  486  A.  — 
Bacteriologisches  XLI.  91  A.  XLH.  418  A.  (d.  experimentellen)  XLII. 
421  A.  —  Wichtigkeit  der  bacteriologischen  Untersuchung  b.  Fällen 
y.  8.  XLII.  439  A.  —  Nothwendigkeit  der  bacterioskopischen  Unter- 
suchung, Interesse  für  die  Prognose  XLIL  436  A.  —  bacteriologische 
Centralstationen  mit  besonderm  Bezug  auf  dies.  XLIIL  246.  —  nach 
Beobachtungen  an  der  Uni versitilts- Kinderklinik  in  Graz  von  Th.  Esche- 
rich XLI.  273  B.   —  neue  Behandlungsarten  von  H.  Gillet  XLI.  464  B. 

—  chronische  (Casoistik)  XLII.  442  A.  —  klinische  Erscheinungen  am 
Circnlationsapparat  XLY.  89.  —  Complicationen  XLIL  416  A.  —  der 
Conjunctiva,  behandelt  mit  Serum.  Heilung  XLI.  90  A.  —  Diagnose 
XLI.  70  A.  XLIL  433  A.  (aus  dem  Harn)  XLII.  437  A.  —  Durchfahrung 
der  bacteriologischen  XLII.  421  A.  —  u.  öffentliche  Gesundheitspflege 
XLIL  468  A.  — -  Fehlschlilsse  b.  der  bacteriologischen  XLIL  438  A.  — 
bacteriologische  Diagnostik  XLII.  484  A.  —  Erkrankungsgruppen 
XLIL  416  A.  — persönliche  Disposition  gegenüber  dieser  XLII.  428  A. 

—  der  Haut  s.  Hautdiphtherie.  —  Immunisirung  XLI.  56  A.  96  A. 
XLIIL  67.  —  u.  Heilversuche  mittelst  Antitoxin  XLI.  256.  —  Infection 
(Initialstadium  ders.  XLII.  438  A.  —  in  Wien  seit  ihrem  Beginn 
i.  J.  1862  bis  Schluss  1898,  insbesondere  in  Hinsicht  auf  die  Intuba- 
tion 0'Dwyer*8  an  crer  Klimk  des  St.  Annenspitals  XLI.  265.  —  Con- 
staute  oder  variirende  Intensität  ders.  unter  constanten  äusseren  Yer- 
hältnissen  in  Kopenhagen?  XLII.  417  A.  —  Knochenmark  b.  s.  XLII. 
480  A.  —  Körpertemperatur  XLIL   442  A«  -^   laryirte  (latente)  XLU. 
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489  A.  —  Fall  von  laryngealer  XTiL  90  A.  —  haemorriiafnacke  (On- 
Boistik)  XLI.  91  A.  —  Fall  v.  scliwerer,  mit  Sernm  behandäi,  Heflong 
XLI.  103  A.  —  Leukocytose  b.  b.  XLIL  427  A.  (klin.  Experime&tal- 
Studie)  XLII.  428  A.  —  klinische  Erscheinungen  XLlI.  418  A.  —  ]fiiBch> 
infection  (Bedeutung)  XLI.  255.  XLII.  436  A.  —  acute  hämorrhagisebe 
NephriÜB  ohne  Heilserumbehandlang  b.  8.  XLI.  112  A.  —  toxische 
mit  8.  (durch  Immanisirung)  XLI.  114  A.  — •  der  Nebenhöhlen  der 
Nase  XLII.  429  A.  —  Nieren  Veränderungen  XLII.  482  A.  —  Obdactioni- 
befunde  an  200  Leichen,  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  mit  Heil- 
serum behandelten  Fälle  XLII.  429  A.  —  Pathologie  XLII.  420  A. 
455  A.  —  Peptonurie  (nach  Serumbehandlung)  b.  s.  XLI.  113  A.  — 
Prognose  XLII.  435  A.  (aus  dem  Harn)  XLII.  437  A.  —  Prophylaxe 
XLII.  423  A.  —  Nutzlosigkeit  der  üblichen  Desinfection  d.  Räume  b. 
ders.  (neue  Vorschläge)  XLII.  449  A.  —  (durch  Pilocarpin)  XLIL  453  A 

—  Recidiy  b.  Behandlang  mit  Heilserum  XLI.  67  A.  80  A.  —  Sammel- 
forschung der  deutschen  med.  Wochenschrift  Nr.  23  1895  XLII.  462  A. 

—  Schutzimpfimgen  gegen  s.  im  Bekeser  Comitat  XLIf.  489  A.  — 
secundäre  XLII.  416  A.  —  sog.  septiBche  XLI.  227.  —  Serumezantheme 
b.  B.  (b.  Behandlung  mit  Antitoxin)  XLL  llOA.  113  A.  XLH.  72.  — 
Sterbbchkeit  b.  2658  in  der  königl.  chirur.  Universitätsklinik  eu  Ber- 
lin behandelten  Fällen  XLII.  413  A.  —  in  den  grösseren  Städten 
Deutschlands  u.  in  Wien  während  der  Jahre  1883—1893  XLIL  412  A. 

—  Statistik  aus  den  Krankenhäusern  in  Abeltöft  XLIL  413  A.  —  die 
ersten  12  Jahre  in  Bethanien  (Berlin)  XLII.  415  A.  —  im  alten  Amts- 
krankenhause  zu  Kopenhagen  XLII.  418  A.  —  im  District  Skump  in 
Schweden  1891 — 1894  (Incubationszeit  u.  Behandlung)  XLIL  414  A.  — 
aus  dem  neoen  Epidemiekrankenhause  in  Stockholm  für  das  Jahr  1894 
XLII.  415  A.  —  klinische  und  experimentelle  Stadien  XLIL  440  A.  — 
Verbreitungs weise  mit  specieller  Berücksichtigung  den  Verhaltens  der 
Diphtherie  in  Breslau  1886-1890  XLIL  417  A.  —  Gründe  der  6it- 
lichen  und  zeitlichen  Schwankungen  XLII.  417  A«  —  Einflusa  der 
Wärme  auf  die  Neigung  ders.,  Bich  auf  den  Larjnz  hinab  aossnbreiten 
(Statistik)  XLII.  444  A. 

Diphtberiebehandlung  im  Allgemeinen  XLI.  72  A.  XLU.  440  A.  451 A 
454  A.  455  A.  —  m.  Antitoxin  (Schering)  XLI.  59  A.  (Aronson)  ^ILL 
68  A.  69  A.  (Statistik)  70  A.  89  A.  (laryngeale)  90  A.  (2  Fälle)  104  A. 
(Exanthem  nach  s.)  110  A.  XLII.  171  B.  (mit  künstlich  dargesteUtem) 
XLII.  456  A.  —  erste  Serie  der  mit  Aronson*Bchem  behandäten  Fälle 
XLII.  464  A.  —  m.  Blutserum  XLI.  49  A.  78  A.  —  conservatiTe  an 
der  Strassburger  üniversitäts- Einderklinik  und  ihre  Resultate  Ton 
1889—1894  XLH.  460  A.  —  m.  Citronensäure  (107«)  XLIL  453  A.  — 
m.  Eisenchlorid  XLII.  450  A.  —  m.  Heilserum  (practische  Winke) 
XLL  48  A.  (Resultate)  XLL  49  A.  50  A.  52  A.  55  A.  58  A.  69  A.  64  A 
65  A.  68  A.  (local)  71  A.  (Statistik)  74  A.  106  A.  78  A.  79  A.  (neben  d. 
Einspritzung)  80  A.  (Casuistisches)  81  A.  82  A.  85  A.  88  A.  (2  Fälle 
septischer)  88  A.  (b.  einem  Erwachsenen)  88  A.  91 A.  92  A.  98  A.  (n. 
nachfolgender  Tracheotomie,  2  F&lle,  Heunng)  96  A.  113  A.  262.  (Er- 
folge) 98  A.  261  A,  Ref.  von  Heubner,  102  A.  (combinirt  mit  Sozojo- 
dolmsufflatiohen  XLIL  449  A.  (300  Fälle)  460  A.  461  A.  468  A.  470  A. 
476  A.  487  A.  488  A.  —  m.  Behring^s  Heilserum  (Discussion)  XLI  53  A, 
63  A.  64  A.  66  A.  74  A.  80  A.  81  A.  (30  St.  nach  d.  Erkrankung  mit 
Behring*Bchem  behandelt)  XLI.  94  A.  101  A.  (m.  Sernm,  insonderheit 
Wirkung  des  Behring'schen  b.  septischer)  X^tL  227  (Statistik)  XLI. 
127  A.  XLII.  471  A.  (100  Fälle)  XuL  473  A.  —  m.  Serum  resp.  Beh- 
ring'schem:  im  städt.  Krankenhause  zu  Aachen  XLH.  466  A.  —  im 
Kinderspitale  zu  Amsterdam  XLIL  479  A.  —  im  Kaiser  u.  Kaiserin 
Friedrich-Krankenhause  in   Berlin   von   Adolf  Babinsky   XLL  273  B. 
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XLn.  466  A.  ~  in  der  m&hr.  Landeskrankenanstalt  in  Brflnn  (klinisch, 
bacterioloffisch  u.  pathologisch)  XLI.  96  A.  —  in  dem  Badapester 
Stefanie -Kindenpitale  (402  F&Ue)  XLIV.  183.  —  in  Constantinopel 
XLIL  471  A.  —  in  den  Königreichen  Groatien  n.  Slavonien  vom 
1.  Aug.  1894  bis  incl.  81.  Jan.  1896  XLII.  468  A.  —  Debatte  im  Ver- 
eine Freiburger  Aerzte  über  s.  am  80.  November  1894  XLI.  67  A.  — 
in  der  Einderklinik  zu  Florenz  XLI  58  A.  im  IV.  (jnartal  1894  n  im 
I.  Quartal  1896  ebenda  XLI.  106  A.  —  in  der  med.  Universitätsklinik 
in  Oreifswald  (100  Fälle  von  echter)  XLII.  470  A.  —  b.  den  Erkran- 
knngsf&Uen  d.  chimrg.  UniversilAtsklinik  zu  Halle  XLII.  462  A.  —  im 
Hamburger  neuen  allgemeinen  Erankenhause  XLII.  467  A.  —  b.  einer 
Hausepidemie  XLI.  106  A.  ->  an  der  Heidelberp^er  Einderklinik  seit 
der  Anwend.  des  Behring'schen  XLI.  98  A.  —  im  Erakauer  Einder- 
spital  XLI.  108  A.  —  Klinische  Studie  Ober  s.  nach  einem  an  den 
XIII.  Congress  fflr  innere  Medicin  erstatteten  Bericht,  nebst  Belegen 
von  Otto  Henbner  XLL  278  B.  —  im  Augnstahospital  in  Eöln  XLI. 
107  A.  —  im  Blegdamspitale  zu  Eopenhagen  XLII.  484  A.  —  Eritik 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Serumtherapie  XLI.  126  A.  — 
in  der  Landprazis  XLI.  108  A.  —  im  Hospital  Lariboisi&re  XLI.  102  A. 
104  A.  —  ans  der  chir.  Abtheilung  d.  städt.  Krankenanstalt  zu  Magde- 
burg (206  Fälle)  XLII.  478  A.  —  in  München  XLI.  118  A.  —  in  der 
Privatpraxis  das.  XLI.  108  A.  —  im  Hospital  fflr  Infectionskrankheiten 
zn  Neapel  XLII.  470  A.  —  (m.  Iinectionen  u.  local)  in  Paris  XLI.  67  A. 

—  (98  Fälle)  aus  dem  Elisabeth-Kinderspital  zu  St  Petersburg  XLH. 
478  A.  —  in  ärztlicher  Praxis  XLII.  472  A.  —  Bericht  von  der  Statt- 
halterei  Triest  u.  der  Landesregierung  in   Czemowitz  XU.  76  A.  — 

—  in  Ungarn  XLIL  472  A.  —  im  städt.  Erankenhause  am  Urban 
(Berlin)  XLI.  66  A.  —  aus  der  Diphtherieabteilung  des  Eindlein- Jesu- 
Hospitals  in  Warschau  XLII.  488  A.  —  im  Carolinen-Einderspitale  in 
Wien  XLÜ.  480  A.  —  (ohne  Serum)  auf  der  Einderklinik  der  Charit^ 
XLI.  66  A.  —  m.  Jodsalicyl  ohne  locale  des  Rachens  XLIL  462  A.  — 
Tracheotomie  b.  s.  XLII.  488  A.  —  die  im  Landeskrankenhanse  zn 
Hanau  vom  1.  April  1891  bis  Ende  December  1898  ausgeführten 
Tracheotomien  XLII.  446  A.  —  mit  Wasserstoffsuperoxyd  XLII.  462  A. 

Diphtheriegift,  Verhalten  des  Blutserums  gesunder  und  diphtheriekranker 
Kinder  zu  dems.  XLIL  860.  —  Wirkung  dess.  auf  das  Froschherz 
XLHI.  216.  —  auf  die  Gewebe  des  menschlichen  EOrpers  XLÜ.  426  A. 

—  Einfluss  dess.  auf  den  Ereislauf  XLII.  48 1  A. 

Diphtherieheilserum,  (Literatur)  XLI.  48  A.  128  A.  (vorwiegend  klin. 
Erfahrungen)  48  A.  (Schädigungen  durch  dass.)  110  A.  (vorwiegend 
gegnerische  Stimmen)  116  A.  —  Discussion  im  Anschlüsse  an  einen 
Bericht  von  Eatz  XLI.  63  A.  —  an  Widerhofer's  Vortrag  in  der  Ge- 
sellschaft d.  Aerzte  in  Wien  XLL  119  A.  —  2  Fälle  von  Erkrankungen 
nach  Anwendung  dess.  XLI.  111  A.  —  Nachwirkungen  b.  s.  XLI  79  A. 

—  Exanthem  nach  dems.  XLL  118  A.  —  Peptonurie  XLI.  118  A.  — 
Sammelforschung,  Ergebnisse  des  Eaiserl.  Gesundheitsamts  für  das 
L  Quartal  1896  XLL  110  A.  —  für  das  II.  Quartal  (April  —  Juni)  1896 
XLU.  468  A.  —  betreffend  die  bis  zum  Schlüsse  des  Jahres  1894  mit 
dems.  behandelten  Eranken  XLH.  467  A.  —  der  deutschen  med.  Wochen- 
schrift XLL  110  A. 

Diphtheroid  des  Scharlachs  u.  dessen  Behandlung  XLIV.  287. 
Diplegie  cerebrale,  Friedreich'sche  Erankheit  u.  multiple  Sklerose  XLHI. 

816  A.  —  spastische  progressive  (familiäre)  XLUI.  867  A. 
Discussion  —  über  Aethernarkose   im   Eindesalter  XLUI.  268.   —  zur 

Demonstration  Emmerich*s:  typisches  osteo-malacisches  Becken  einer 

Frau  von  80  J.  XLI.  266.  —  über  Colicystitis  im  Eindeealter  XLHI. 

241.  —  über  den  Vortrag  von  Carstens,  weitere  Erfahrungen  über  die 
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AasDfltznng  des  Mehls  in  dem  Darm  junger  S&oglinge  XLI.  269.  — 
über  bacteriolofriBche  Gentralstationen  mit  besonderm  Bezug  auf  die 
Diphtherie  XLUI.  247.  —  über  die  Vorträge  von  v.  Bänke,  von  Bnchner 
n.  Seitz  (ärztlicher  Verein  n.  Bezirksverein  München)  über  Diphtherie 
XLI.  63  A.  —  über  Einnehmegläschen  in  der  Kinderpraxis  XL1II.  260. 
über  Eiweisskörper  der  Milch  u.  ihren  Stickstoffgehalt  XLIII.  244.  — 
über  seltene  Gefässanomalien  im  Eindesalter  XLIII.  268.  —  über 
Heilaemmbehandlnng  im  Anschlass  an  einen  Bericht  von  Katz  XLL 
63  A.  —  über  den  Vortrag  von  Hansemann:  Mittheilnngen  über  Diphtherie 
u.  Diphtherieheilsemm  XLI.  116A.  —  über  das  Diphtheriefaeilsemm 
im  Anschlnss  an  Widerhofer's  Vortrag  in  der  Gesellschaft  d.  Aente 
in  Wien  XLI.  119  A.  —  über  die  Erfolge  mit  Diphtherieheilsemm 
(Referat -Heubner  n.  Correferat  Soltmann-Leipzig)  XLI.  263.  —  über 
den  Vortrag  von  Pott:  Entstehang  und  Behandlnng  des  chroDischen 
Hydrocephalus  XLI.  266.  —  über  den  Vortrag  von  Nenmann  über 
Disposition  des  Sänglingsalters  zu  Infectionskrankheiten  XLL  269. 
—  über  hygienische  Bedeutnng  der  acuten  Infectionskrankheiten 
bei  Kindern  (Meinert)  XLI.  260.  —  über  Bernhardts  Vortrag:  Beitcag 
zur  Lehre  von  den  acuten  Infectionskrankheiten  im  Sindesalter 
XLI.  266.  —  über  Bökay's  Vortrag:  Dauer  der  Intubation  bei 
geheilten  Fällen  vor  der  Serumtherapie  und  jetzt  XLL  264.  —  über 
den  Keuchhusten  XLIII.  246.  —  über  den  Vortrag  von  Backhaas: 
Forschungen  über  Herstellung  von  Kindermilch  XLL  268.  —  über 
Hochsinger^s  Vortrag :  Lebererkranknngen  heredittr  •  syphilitischer 
Säuglinge  XLI.  270.  —  über  pathognomonische  Kennzeichen  der  con- 
genitalen Lues  XLüI.  274  A.  —  über  l^ephritis  im  Gefolge  von  Vacci- 
nation  (Nenmann)  XLI.  272.  -~  über  Aetiologie  der  Rachitis  XLIIL 
262.  —  über  kataleptiforme  Erscheinungen  b.  rachitischen  Eindera 
XLIIL  236.  —  zur  Scbarlach-Diphthene  XLIII.  249.  —  über  Schild- 
drüsentherapie  bei  zurückbleibendem  Körperwachsthum  XLUI.  267.  — 
über  Hemmungen  der  Sprachentwicklnng  (Gutzmann)  XLL  271.  — 
über  Hyperplasien  des  Zahnschmelzes  u.  ihre  Beziehungen  su  den 
Erkrankungen  im  Kindesalter,  speciell  der  sog.  Hutchinson^schen  Zähne 
zur  Syphilis  XLIII.  266. 

Disposition,  persönliche  gegenüber  Diphtherie  XLII.  423  A. 

Divertikel,  offenes  M  e  ck  e  1  *8ches  a.  Nabel,  Fall  v.  Prolaps  dess.  XLI  V.  467  A. 

Dosirung  des  Heilserums  XLI.  66  A. 

Dresden,  sanitäre  Bedeutung  d.  bacteriologischen  Verunreinigung  des 
Leitungswassers  das.  bei  Hochfluth  von  Meinert  XLIV.  131  B. 

Drüsenfieber,  Pfeiffer'sches  (Casuistik)  XLII.  28. 

Ductus  Botalli,  Offenbleiben  dess.  XLIII.  362  A.  —  omphalo  mesenteri- 
cu8,  Fall  von  Dünndarmprolaps  durch  s.  XLIV.  461 A. 

Dünndarm,  Prolaps  dess.  durch  den  Ductus  omphalo-mesentericus  XLIV. 
461  A. 

Duodenum,  infrapapilläre  Atresie  dess.,  Fall  v.  s.  XLIV.  460  A. 

Durchfall,  b.  Erwachsenen  u.  Kindern  XLIV.  444  A.  —  b.  Kindern  u. 
sog.  englische  Cholera  (Behandlung)  XLIV.  446  A.  —  b.  Malaria  XLII. 
493  A.  —  b.  Kindern  nach  Genuss  der  Milch  von  Kühen,  die  mit  be- 
fallenem Klee  gefüttert  worden  waren  XLIV.  4S8A.  —  Antipyrin 
gegen  s.  XLIV.  446  A.  —  Enteroklyse  b.  chronischer  im  Eindesalter 
gestützt  auf  300  Fälle  von  schleimig-zäher  Enteritis  XLIV.  447  A.  — 
Tannigen,  Verwendung  b.  s   XLIV.  442  A.  444  A. 

Durcbfallkrankheiten  (Pathologie)  XLIV.  440  A. 

Dysenterie  b.  Masern  XLII.  402  A.  —  u.  Scharlachdiphtherie  (Behand- 
lung u.  Diagnose)  XLII.  403  A. 

Dyspepsie  b.  Bnistkindem  XLIV.  432  A.  —  u.  Nervensystem  XLIH.  389  A 
XLIV.  433  A.  —  chronische  gastro-intestinale  (MagenstOrungen  u.  Ver^ 
änderungen,  Systematik,  pathologische  Anatomie)  XLIV.  431 A. 
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Echinokokkus  der  Leber  XLIV.  469  A. 

Ei  eh  holz,  Franz,  Kalender  für  Frauen-  und  EindeiArKte  XLV.  141  B. 

Einnehmegl&schen,  Verwendung  in  der  Einderpraxis  XLIII.  259. 

Eisenchlorid  b.  Diphtherie  XLII.  460  A.        « 

Eiterungen,  Fälle  von  metastatischer  nach  Empyem  im  Eindesalter  XLV. 
144  B.  —  Eiterung  an  der  Injectionsstelle  b.  sorgfältiger  Application 
des  Serums  XLI.  90  A. 

Eiweiss,  Einfiuss  d.  Milchdiät  auf  die  Ausscheidunff  von  s.  im  Harn  b. 
cyklischer  Albuminurie  XLIV.  64.  —  Stoffwechsel  des  Neugeborenen 
und  d.  Säuglinge  XLIV.  880. 

Eiweisskörper  der  Milch  XLIII.  243. 

Eklampsie  u.  einige  Leberkrankheiten,  Beziehungen  zu  einander  XLIII. 
331  A.  —  u.  Rachitis,  Beziehungen  zwischen  dens.  XLIII.  281  A. 

Ektopie  des  Hodens  (Behandlung)  XLV.  333  A.  —  eines  perinealen 
XLV.  334  A. 

Ekzem,  hartnäckiges  b.  einem  Kinde.  Heilung  durch  Extractum  Myr- 
tilli  Wintemitz  XLV.  376  A. 

Elektrolyse,  Angiome  mit  s.  behandelt  XLV.  373  A. 

Elektrotherapie  und  ihre  Wirkung  auf  Peritonealezsudate  b.  Kindern 
XLIV.  467  A. 

Elephantiasis  congenita,  Fall  v.  s.  XLV.  379  A. 

Elze,  K.,  Wesen  der  Rachitis  u.  Scrophulose  u.  deren  Bekämpfung  XLV. 
142  B. 

Emphysem,  2  Fälle  subcutanen  während  der  Intubation  XLI.  44.  XLII. 
447  A. 

Empyem,  Behandlung  basirend  auf  den  Erfahrungen  von  37  Fällen  XLII. 
348  A.  —  mittels  methodischen  Ersetzens  d.  eitrigen  Exsudats  durch 
indifferente  Flüssigkeiten  u.  Bedeutung  dieser  Methode  für  die  Be- 
handlung der  exsudativen  Pleuritis  XLV.  360  A.  ~  Fall  v.  s.  geheilt 
nach  der  Lewaschow'schen  Methode  XLIII.  364  A.  —  Fälle  beim 
Kinde  XLIII.  348  A.  —  metastatische  Eiterungen  nach  s.  XLV.  144  B. 

—  Trommelschlägelfinger  bei  s.  XLIII.  348  A. 

EncephaJitis,   diffusa  XLIV.  167.    —  pontis,   acute,   nicht  eitrige   oder 

traumatische  Spätapoplexie  in  ders.  XLIII.  310  A. 
Endemie,  Gastroenteritis  acuta  auf  Grund  einer  s.  XLIV.  483  A. 
Endocarditis,  foetale  XLIII.  361 A.  —  2  Fälle  von  Herzfehlern  nach  s. 

XLIII.  364  A. 
Eudotheliom    der   Wand   d.  V.   cava   inferior   b.  einem    Ijähr.  Kinde, 

Thrombose  ders.  (in  vivo  diagnosticirt)  XLIV.  468  A. 
Enteritis  follicularis  (Aetiologie)  XLIV.  439  A.  —  „schleimig-zähe^*  (Be- 
handlung durch  Enteroklyse  in  300  Fällen)  XLIV.  447  A. 
Enterocolitis  chronica,  prolapsns  recti;   enteropexia  per   laparotomiam 

XLIV.  463  A. 
Enteroklyse    b.    chronischen   Diarrhöen    im   Kindesalter,    gestützt    auf 

300  Fälle  von  schleimig-zäher  Enteritis  XLIV.  447  A. 
Enuresis  diuma,  Aetiologie  XLV.  337  A.  —  Bacteriurie  als  Ursache  XLV. 

337  A.  —  Behandlung  XLV.  338  A.  —   mit  Electricität  XLV.  337  A. 

—  nocturna,  u.  adenoide  Wucherungen  im  Nasenrachenraum,  Ver- 
hältnis zwischen  dens.  XLV.  339  A.  —  einfaches  Verfahren  (Stumpf 
u.  V.  Trienhofen-Haag)  gegen  s.  XLV.  339  A. 

Eosinophile  Zellen  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Anämie,  diagno- 
stischer Wert  ders.  XLIII.  289  A. 

Epidemie,  Cholera  der  Kinder  zu  Hamburg  1892  XLII.  494  A.  —  von 
spinaler  Kinderlähmung  XLIV.  236.  —  von  atrophischer  Spinalpara- 
lyse b.  Kindern  XLIII.  323  A.  —  von  Varicellen  XLII.  412  A. 
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Epilepsie  nach  Sch&delTerletzung  XLIII.  388  A.  —  genuine,  Sympathi- 
cu8-Ke8ection  b.  s.  XLIII.  388  A. 

Epistaxis  b.  Malaria  XLIL  498  A. 

Ernährung  magendarmkranker  Säuglinge  mit  Gärtnerischer  Fettmilcfa 
XLI.  372.  —  mit  Kindermilch  nach  Backhaus  XLIV.  74.  —  im  ersten 
Lebensalter  mit  dem  Mehle  von  Parkia  bi);lobosa  Ton  Sophie 
Guttelson  XLU.  174 B.  —  n.  Pflege  des  Kindes  im  ersten  Lebens- 
jahre von  E sohle  XLV.  144  B.  —  der  Sänglinge  mit  Eselmilch  XLIII. 
369.  —  künstliche,  Beurtheilnng  der  Erfolge  an  magendarmkranken 
Kindern  des  ersten  Lebensjahres  XLI.  343.  —  Schemata  för  s.  der 
Säuglinge  XLII.  240.  —  des  Kindes  im  ersten  Lebensjahre.  Fragen 
einer  Mutter  u.  Antworten  eines  Arztes  von  L.  Ffirst  XLL  280  B.  — 
gesunder  Säuglinge,  Erfahrungen  mit  s.  XLI.  812.  —  des  Säuglings 
XLIIL  241.  —  der  Säuglinge,  Beschaffenheit  der  durch  Kartoffel. 
Schlempe  erzeugten  Kuhmilch  und  ihre  Brauchbarkeit  für  dies,  von 
C.  F.  Beck  XLL  462  B. 

Erytheme,  difiEuse  durch  Serum  XLII.  108. 

E sohle.  Kurze  Belehrung  über  die  Ernährung  n.  Pflege  des  Kindes  im 
1.  Lebensjahre  XLV.  144  B. 

Eselmilch  u.  Säuglingsernährung  XLIIL  369. 

Exantheme  in  Folge  von  Oiätfehlem  XLV.  876  A.  —  nach  Behandlang 
mit  Behring*8  Antitoxin  XLL  62  A.  110  A.  111 A.  112  A.  115  A. 
XLIV.  289.  —  acute  v.  Jürsensen  XLL  466  B.  —  fleckige  (Masern- 
bezw.  Bötheln-ähnliche)  durch  Serum  XLII.  118.  —  masenartiges  XLL 
118  A.  —  polymorphe  XLII.  120.  —  sprisslich  scharlach&hnlicbet 
XLII.  108. 

Exostose  mnltiple  b.  e.  Knaben  XLV.  369  A. 

Exstirpation  des  Uterus  n.  der  Vagina  b.  einem  einmonatlichen  Kinde 
XLV.  886  A. 

Exsudat  eitriges,  Behandlung  der  Empyeme  durch  methodisches  Er- 
setzen  dess.  durch  indifferente  Flüssigkeiten  XLV.  360  A.  —  des  Peri- 
tonäum  (Behandlung  mit  Electricitftt)  XLIV.  467  A. 

Extractum  Belladonnae  b.  Enuresis  (allein  oder  in  Verbindung  mit  nnx 
vomica  oder  Strychnin)  XLV.  839  A.  —  colchicnm  b.  Fnmncnloee 
XLV.  877  A.  —  Myrtilli  Wintemitz  zur  Behandlung  eines  hartnftckigea 
Ekzems  XLV.  876  A. 

Extremitäten  untere,  Fall  von  Riesenwuchs  ders.  XLIII.  168. 

Extubation,  Methode  d.  Grazer  Kinderklinik  XLV.  860  A. 


F. 
Facialis  s.  Nervus  facialis. 

Fäces  der  Kinder,  die  in  dens.  vorkommenden  Parasiten  XLIV.  469  A. 
Färbungsverüahren  der  Pilze  zur  schnelleren  Diagnosestellong  dee  iüng^ 

wurms  XLV.  377  A. 
Familienepidemie  durch  infectiösen  Icterus  XLIV.  458  A. 
Favus  mit  Mc.  Hellicott^s  Methode  behandelt  XLV.  876  A. 
Festschrift  für  Eduard  Hagenbach-Bnrckhardt  zu  seinem  25  j&hr. 

Professoren-Jubiläum  gewidmet  von  seinen  Schülern  1897  XLV.  148  B. 
Fett  u   Fettsklerem  im  Säuglingsalter  XLV.  177. 
Fettgehalt   des  Chvlus   XLL  486.  —  der  Kindermilch   b.   einigoi   am 

meisten  gebräuchlichen  Verfahren  der  Zubereitnng  u.  Vezabreichong 

unzersetzter  Kindemahrung  XLV.  284. 
Fettmilch,  Gärtnerische  XLIBL  161.  —  Ernährung  magendarmkianker 

Säuglinge  mit  s.  XLI.  872. 
Fettsklerem  im  Säuglingsalter  XLV.  177. 
Fibrin,  Gehalt  des  Blutes  an  s.  bei  Krankheiten  d.  Kinder  XLL  S58. 
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Fieber  intermittirendes,  Fall  von  Pneumonie  m.  8.  XLiil.  S46  A. 

Florenz,  Seramtherapie  d.  Diphtherie  in  d.  Kinderklinik  das.  XLI.  68  A. 
—  Q.  Tracheotomie  im  Meyer 'sehen  Einderhospital  das.  XLI.  84  A. 

Foetas,  Uebertragnng  der  vaccinalen  Immnnit&t  von  der  Mutter  auf 
dens.  XLIi.  411 A. 

Fossa  mazillaris,  ein  seltener  Fall  von  congeniialer  Blutcyste  d.  Halses 
u.  ders.  XLY.  367  A. 

Fournier's  Monographie  „die  Vererbung  der  Syphilis*',  einige  kritische 
Bemerkungen  zu  dens.  XLIII.  266  A. 

Fractur  des  r.  Scheitelbeines,  keine  Bewusstseinsstörnng,  Lähmung  der 
linken  Seite.  Operation.  Heilung  XLV.  346  A.  —  complicirte  De- 
pression des  Schädeldaches.    Trepanation.    Heilung  XLV.  344  A. 

Frankfurt  a/M.  —  68.  Versammlung  der  Gesellschaft  deutscher  Natur- 
forscher u.  Aerzte  das.  vom  21.  bis  26.  Sept.  1896  (Section  f.  Einder- 
heilkunde) XLni.  283. 

Frauenbrust,  Lactationsdauer  ders.  XLII.  866. 

Frauenmilch,  ehem.  Zusammensetzung  XLIÜ.  241.  —  Art,  Menge  u. 
Bedeutung  der  stickstoffhaltigen  Substanzen  in  ders.  XLIII.  242.  — 
u.  Kuhmilch,  differentielle  chemische  Beaction  XLII.  366. 

Fremdkörper  in  der  Harnblase  (Haarnadel)  XLV.  837  A.  —  in  der  Luft- 
röhre XLIII.  841  A.  —  im  Oesophagus  (Auffindung  einer  Soumünze  in 
dems.  durch  Röntgen-Strahlen)  XLIV.  427  A.  —  im  Rachen  (offene 
Sicherheitsnadel)  XLIV.  426  A. 

Friedreich *sche  Erankheit,  cerebrale  Diplegie  u.  multiple  Sklerose 
XLIIL  817  A. 

Friedrichshain,  die  jüngsten  PookenfäUe  im  Erankenhause  das.  XLII. 
409  A. 

Froschherz,  Wirkung  d.  Diphtherietoxins  u.  d.  Antitoxins  auf  dass.  XLIII. 
216.  (Versuche  am  isolirten)  221  (am  mit  dem  Organismus  zusammen- 
hängenden Herzen)  226. 

Frühgeburten,  Pflege  kleiner  XLII.  301. 

Fürst,  das  Eind  u.  seine  Pflege  XLV.  142  B. 

Fnrunculose,  Behandlung  mit  Herbstzeitlose  XLV.  877  A. 


G. 

Gärtnerische  Fettmilch  als  Säuglingsemährung  XLIII.  161.  —  Ernäh- 
rung magendarmkranker  Säuglinge  mit  s.  XLI.  872. 

Gallenausführungsgänge,  Defecb  u.  congenitale  Obliteration  ders.  XLII.  262. 

Gallenblase,  Defect  u.  congenitale  Obliteration  ders.  XLIL  262. 

Gallengang  gemeinsamer,  angeborene  Verengerung,  —  Fall  von  ver- 
hängnisvoller Gelbsucht  durch  s.  bei  einem  Einde  XLIV.  468  A. 

Gangrän  der  Haut  b.  Masern  XLII.  401  A. 

Gastrodiaphanie,  Anwendung  ders.  beim  Säuglins  XLI.  328. 

Gastroenteritis  der  Säuelinge  (Einfluss  von  Alkalizufuhr  auf  die  Ammo- 
niakausscheidung) XL  V.  266.  (ßespirationsstörungen)  271.  (Säure  bildung) 
274.  —  (Intoxication)  XLIV.  16  (Ammoniakausscheidung)  26.  —  Leber- 
degeneration b.  s.  XLIV.  466  A.  —  acute  auf  Grund  einer  Endemie 
XLIV.  433  A. 

Gaumenlähmungen  nach  Serumbehandlung  XLI.  89  A. 

Gaumenspalte,  Fall  v.  (väterlicherseits)  vererbter  XLV.  344  A. 

Gebärmutter  s.  Uterus. 

Gefässanomalien,  seltene  im  Eindesalter  XLIU.  262. 

Gefässe  s.  Blutgefässe. 

Gehirn,  die  von  dems.  abhängenden  Bewegungsstörungsn  im  Eindes-  u. 
Säuglingsalter  XLÜI.  819  A.  —  Einheilung  von  Fremdkörpern  (Engeln) 
in  dems.  XLIU.  401.  —   Fall   von  traumatischer  Haemorrhagie  dess. 
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XLV.  144  B.  —  Hydatidencyste  in  der  rechten  Hemisphäre  XLIII.  31S  A. 

—  Lähmungen^  pathologiBche  Anatomie  ders.  XLIII.  319  A.  —  Oedem 

desa.  n.  der  Haut,  Fall  y.  s.  XLV.  383  A.  —  SeitenTentrikel,  PnnotioD 

ders.  XLV.  346  A. 
GebimabscesB,  3  erfolglos  operirte  Fälle  XLIII.  311  A. 
Gehimchirargie,  2  Fälle  v.  s.  XLIIL  315  A. 
Gehimerkranknngen  —  Fall  y.  s.  u.  seiner  Häute  nach  Traama  VLIIl. 

316  A.  —  im  Kindesalter,  Casuistik  der  acuten  XLIIL  Sil  A.  —  oti- 

tische  XLII.  171  B. 
Gehirnerschütterung  tödtliche,  ohne  sensible  Störungen  XLV.  346  A. 
Gehirnhäute  —  otitische  Erkrankungen  ders.  XLII.  171  B. 
Gehimseitenyentrikel ,  Function  ders.  XLV.  346  A. 
Gehimtuberculose,  Fall  yon  ausgebreiteter  XLIII.  314  A. 
Gehirntumoren  (im  Kleinhirn)  XLIII.  312  A.  313  A. 
Gehörorgan,  Allgemein-Krankheiten,  Nasen-  und  Halsleiden,  Betiehoagen 

zu  dems.  XLII.  612  A. 
Gelenkrheumatismus,  acuter  im  frühesten  Kindesalter  XLEL  497  A.  — 

chronischer,   Casuistik   der   seltenen  Formen  dess.  b.  Kindern  XLII. 

498  A. 
Geradestreckung,  spontane  d.  rachitischen  ünterschenkelverkrnmmnngen 

XLIU.  282  A. 
Geschlechtsorgane,  Tuberculose  der  weiblichen  im  Kindesalter  XLV.  336  A. 
Geschmacksempfindungen  b.  kleinen  Kindern  XLL  165. 
Geschwülste,  angeborene  des  Darmes  XLIV.  452  A.  —  des  Meaenterinn 

XLIV.   468  A.  —  der   Vierhügel    und    des    Kleinhirns,    differentielle 

Diagnose  XLIII.  312  A.  —  s.  a.  Adenom,  Kothtumoren. 
Gesundheitsamt,  kaiserliches.   Ergebnisse  der  Sammelf orschnng  über  dis 

Diphtherie-Heilserum  für  das  I.  Quartal  1896.    XLI.  110  A. 
Gesundheitspflege,  öffentliche,  —  Serombehandlung  der  Diphtherie,  deren 

bacteriologische  Behandlung  u.  s.  XLII.  468  A.  —  des  Kindes  im  Eltern- 

hause  yon  Carl  Hochsinger  XLII.  173  B. 
Gewichtsyerbältnisse    des   Körpers   u.    der   Organe   b.    Tubercalose  im 

jugendlichen  Alter  XLIII.  263  A.  « 

Gillet,  H.  La  pratiqae  de  la  s^roth^rapie  et  les  nouyeanx  traitements 

de  la  diphthärie  XLI.  464  B. 
Gonorrhoe  s.  Vulyoyaginitis. 
Göteborg  (proyincialärztlicher  District),  Pocken  im  J.  1893  das.  XLU. 

410  A. 
Graz,   Diphtherie,   Croup,   Sernmtherapie  nach  Beobachtungen   an  der 

Uniyersitätsklinik  das.  yon  Th.  Escherich  XLI.  273  B. 
Grundriss   der   Krankheiten   des  Kindesalters  yon  Järöme   Lange  n. 

Max  Brückner  XLV.  464  B. 

H. 

Halle,  Serumbehandlung  der  Diphtherie  in  der  chirurgischen  üniTersitätt- 
klinik  das.  XLU.  462  A. 

Hallucinationen,  Symptom  des  Payor  noctamns  XLIII.  424. 

Hals,  seltener  FaU  yon  congenitaler  Blutcyste  XLV.  367  A.  —  Teratom 
dess.  cystisches  Struma  yortäuschend  XLV.  369  A. 

Halsbräune,   ansteckende  XLII.  487  A.  —  u.  Thierdiphtherie  XLI.  264. 

Hals-  und  Nasenleiden,  Beziehungen  ders.  zum  Gehörorgane  XLIL  612  B. 

Hambarg,  Choleraepidemie  1892.  Verhalten  ders.  b.  Kindern  XLIL 
494  A.  —  Diphtherie behandlung  mit  Behring's  Serum  im  neuen  all- 
gemeinen Krankenhause  das.  XLII.  467  A. 

Hämatoma  subperiostale  (Morb.  Barlowii)  XLL  258. 

Hämatomyelie  b.  Purpura  mit  Sectionsbefund  XLII.  288. 

Hämatorhachis  u.  Hämatomyelie  b.  Purpura  mit  Sectionsbefund  XLII.  288. 
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H&moglobin  im  Blüte  gesnnder  Kinder  XLV.  899. 
B&moglobinarie  nach  Masern  u.  Scharlach  XLII.  404  A. 
Hämorrhagie,  tranmatische  des  Gehirns  XLY.  144  B. 
Hanau,   die   im   Landeskrankenhaase   das.  vom  1.  April  1891  bis  Ende 
December  1893  ausgeführten  Tracheotomien  b.  Diphtherie  XLIL  446  A. 

Handbuch,  Behandlung  der  Verdauungsstörungen  im  Säuglingealier  von 
0.  Heubner,  in  der  speciellen  Therapie  innerer  Krankheiten  von 
Penzoldt  u.  Stintzing  XLII.  172  B. 

Hannover- Linden,  62  mit  Heilserum  behandelte  Diphtheriekranke  im 
Stadtkrankenhause  das.  XLI.  106  A. 

Harn  b.  cyklischer  Albuminurie  (Untersuchungen  u.  Ergebniss  in  Tabel- 
len) XLL  866.  —  b.  familiärer  cyklischer  XLI.  808.  XLIV.  66.  70. 
Diazoreaction  in  dem  der  Säuglinge  XLIV.  836.  —  b.  Diphtherie, 
Prognose  u.  Diagnose  aus  dems.  XLII.  487  A.  —  b.  Gastroenteritis  der 
Säuglinge  (Methode  d.  Ammoniakausscheidung)  XLIV.  26.  —  Einfluss 
der  Milchdiät  auf  die  Ausscheidung  von  Ei  weiss  in  dems.  b.  cyklischer 
Albuminurie  XLIV.  64. 

Harnblase,  Fremdkörper  (Haarnadel)  in  ders.  Tod  XLV.  887  A.  —  con- 
genitale Hydronephrose  mit  erweiterter  XLV.  843  A.  —  vollständige 
Inversion  ders.  XLV.  886  A. 

Hamblasensteine,  Mastdarm  verfall  durch  s.  veranlasst  XLV.  841  A.  — 
einzelne  Operationsverfahren  zur  Entfernung  ders.  XLV.  840  A. 

Harnblasensteinoperation,  Mortalität,  insbesondere  b.  Kindern  XLV.  840  A. 
—  statistischer  Vergleich  ders.   bei  einzelnen  Methoden  XLV.  841  A. 

Harnincontinenz  s.  Incontin.  urinae. 

Harnröhre,  Steine  in  ders.  XLV.  840  A. 

Hausepidemie  von  Diphtherie,  Erfahrungen  mit  dem  Heilserum  b.  ders. 
XLI.  106  A. 

Haut,  Fall  von  symmetrischer  Atrophie  XLV.  883  A.  —  Cysticercus  b. 
einem  lOjähr.  Mädchen  XLV.  882  A.  —  acute  Miliartuberkulose  XLV. 
882  A.  —  Oedem  des  Gehirns  u.  ders.  XLV.  888  A. 

Hautdiphtherie,  Fall  v.  s.  XLII.  448  A.  —  echte  ders.  XLII.  443  A. 

Hautgangrän  b.  Masern  XLII.  401  A. 

Hautkrankheiten  in  Folge  von  Diätfehlern  XLV.  376  A.  —  fieberhafte 
ürticariaähnliche  durch  Serumbehandlüng  XLI.  118  A. 

Hefe,  Anwendung  b.  Skorbut  XLIII.  294  A. 

Heidelberg,  Erfahrungen  b.  Diphtherie  seit  der  Anwendung  von  B eh- 
rin g*s  Heilserum  in  der  Kinderklinik  das.  XLI.  93  A. 

Heilserum,  b.  Croup  XLI.  84  A.  —  Anwendung  der  verschiedenen  Arten 
desselben  b.  Diphtherie  (im  Allgemeinen  XLl.  48  A.  49  A.  60  A.  68  A. 
61  A.  64  A.  68  A.  70  A.  71  A.  82  A.  87  A.  88  A.  94  A.  96  A.  98  A. 
102  A.  104  A.  107  A.  —  in  einzelnen  Fällen  70  A.  78  A.  79  A.  84  A. 
86  A.  (b.  e.  Erwachsenen)  88  A.  (n.  nachfolgende  Tracheotomie)  96  A. 
(bei  schwerer  Heilung)  103  A.  104  A.  106  A.  —  Ergebnisse  bei  der 
allgemeinen  in  Bremen  XLI.  108  A.  —  Complicationen  XLI.  113  A.  — 
in  den  Königreichen  Croatien  u.  Slavonien  im  Zeitraum  vom  1.  August 
1894  bis  incl.  81.  Jan.  1896  XLII.  468  A.  —  Diagnose  der  Anwendung 
XLI.  70  A.  —  Darstellungs weise  des  Behring-Roux- Aronson  u. 
S mir no waschen  XLI.  79  A.  —  Dosirung  XLI.  66.  —  Erfahrungen  mit 
dems.  auf  der  Diphtheriestation  des  Krankenhauses  Magdeburg- 
Altstadt  XLI.  66  A.  —  an  der  Heidelberger  Kinderklinik  seit  Anwen- 
dung des  Behring'schen  XLI.  98  A.  —  b.  einer  Hausepidemie  XLI. 
106  A.  —  Entdeckung,  Ei)?enschaft  u.  Herstellung  XLI.  69  A.  —  Er- 
folge (erste)  mit  dems.  XLI.  88  A.  98  A.  (Verhandlungen  des  HI.  Con- 
gresses  für  innere  Medicin  in  Manchen)  98  A.  102  A.  108  A.  261.  XLII. 
476  A.  —  im  Carolinen-  Kinderspitale  in  Wien  XLII.  480  A.  —  Exan- 
theme (Casuistik)  XLI.  112  A.  (masemartiges)  118  A.  —  vorwiegend 
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gegnerische  Stimmen  XLI.  116  A.  128  A.  —  interesgante  Abweichung 
im  Fieberverlauf  XLI.  99  A.  —  im  Stadtkrankenhaose  zu  HannoTer- 
Linden  XLI.  106  A.  —  Gelenkschmerzen  nach  b.  XLL  92  A.  —  Exan- 
then  nach  s.  XLI  111  A.  —  Injectdon  mit  b.  und  deren  Folgen  XLI. 
82  A.  —  Nierenentzündung  XLI.  115  A.  —  (bacteriell  erhärtete)  Beei- 
dive  XLI.  90  A.  —  Temperatur  u.  PuIb  XLI.  88  A.  —  Tod  nach  e.  h. 
anscheinend  diphtheritischer  Angina  XLI.  114  A.  —  in  einem  Falle 
von  „herpetischer**  Angina  XLI.  114  A.  —  Abgrenzung  und  Schwund 
diphtheritiBcher  Membranen  XLI.  90  A.  —  im  Krakauer  Einderspital 
XLI.  108  A.  —  in  der  Landprazis  XLI.  92  A.  —  im  Hospital  Lariboiri^re 
XLI.  102  A.  —  in  München  XLI.  118  A.  —  Nebenwirkungen  XLI.  74  A. 

—  Nachtheile  XLI.  86  A.  —  acute  hämorrhagische  Nephritis  ohne  s. 
XLI.  112  A.  —  Obduetionsbefunde  an  200  Diphtherieleichen  mit  be- 
sonderer Rücksicht  auf  die  mit  s.  behandelten  Fälle  XLII.  429  A.  —  in 
der  Ophthalmologie  XLI.  106  A.  —  3  Monate  im  Hospital  des  En&Dts 
malades  in  Paris  XLI.  88  A.  —  Peptonurie  nach  s.  XLI.  113  A.  — 
Beinheit  XLI.  90  A.  —  Becidiy  XLL  80  A.  —  Besultate  mit  dem 
Behr  in  gesehen  (auf  der  Diphtherieabteilung  des  Stefanie-Einderhospi- 
tales  zu  Budapest)  XLI.  61  A.  (Fälle)  XLIY.  133  B.  XLI.  91  A. 
92  A.  —  der  y erbleichenden  Untersuchungen  JanowskTs  über  du 
Ton  Boux-Behrin^-Ehrlich  u.  Aronson  XLI.  93  A.  —  im  Kinder- 
krankenhause  zu  Leipzig  1896  XLU.  1.  —  Schädigungen  (XLI.  110  A. 
bis  116  A.).  —  Scharlacmexanthem  XLI.  92  A.  —  Statitisches  über  die 
Anwendung  dess.  XLI.  76  A.  88  A.  127  A.  von  Emil  Behring  XLIII. 
861  B.  —  u.  Tracheotomie  im  Meyer^schen  Kinderhospital  in  Florenz 
XLI.  84  A.  96  A.  —  Diphtherie  verbunden  mit  Tuberkulose  mit  b.  be- 
handelt. Tod.  XLI.  114  A.  ~  yergleichende  Untersuchungen  und  Ver- 
suche mit  dem  Höchster  Serum,  demyon  fiouz  u.  dems.  aLI.  93  A.  — 
Unwirksamkeit  dess.  in  16  Fällen  der  toxischen  Diphtherie  XLI.  106  A. 

—  Fall  y.  Urticaria,  enormen  Oedemen  u.  schweren  Magendarm- 
erscheinungen. Heilung  mit  s.  XLI.  92  A.  —  Vorzüge  XLI.  80  A.  — 
Wirkung  (des  Behring'schen)  XLI.  64  A.  81  A.  —  (antipyretische) 
XLI.  89  A.  —  physiologische  im  kindlichen  Organismus  XLI.  94  A.  101 A. 

—  Zufälle  XLI.  116  A.  —  Behandlung  mit  Behring'schem  im  All- 

gemeinen  XLI.  63  A.  —  in  der  mährischen  Landeskninkenanstalt  in 
rünn  I.  Klinischer  Teil  (bacteriologisch  u.  pathologisch  -  anatomisch) 
XLI.  96  A.  ^  Bericht  über  die  im  IV.  Quartal  1894  u.  I.  Quartal  1896 
in  der  Kinderklinik  zu  Florenz  mit  8.  behandelten  Fälle  XLL  106  A. 

—  auf  dem  Lande  XLI.  86  A.  —  in  der  Münchener  Priyatpraxis  XU. 
108  A.  —  an  sich  selbst  erprobt  (Simonoyic)  XLI.  86  A.  —  Behring- 
Ehrlich'sches  XLL  64  A. 

Hellicott's  Mc,  Methode  b.  Behandlung  d.  Fayus  XLV.  376  A. 

Helminthen,  Einfluss  der  Temperatur  auf  diese  XLIV.  470  A. 

Helminthiasifi  der  Kinder  XLIV.  469  A. 

Hemeralopie,  nachgewiesene,  Fall  y.  schwerer  Xerosis  epithelialis  b.  e. 
9jähr.  Knaben  mit  s.  XLIII.  337  A. 

Hemiatrophia  &cialis,  Fall  y.  s.  XLI.  264.  —  progressiya,  Fall  y.  b.  XLV. 
383  A. 

Hemi-Hypertrophy  (Giant  growth),  Fall  y.  b.  XLIIL  828  A. 

Hepatitis y  chroniBche  interstitielle  XLI.  160.  —  syphilitica  u.  Anwesen- 
heit d.  Proteus  yulgaris  b.  e.  Neugeborenem  mit  febrilem  Icteme  XLHI 
268  A. 

Herbstzeitlose  s.  Extr.  Colchicum. 

Hemia  incarcerata  im  Kindesalter  (Prognose  n.  Statistik)  XLV.  863  A.  — 
iaguinaliB  (Badioaloperation)  XLV.  360  A.  361  A.  —  umbüicaüs  s. 
Nabelbruch. 

Hernien  b.  Kindern,  Badicalour  XLV.  360  A. 
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Herz,  congenitale  Missbildung  XLUI.  362  A.  —  desselben  n.  der  Gefässe, 
foetale  Endocarditis  XLUL  361  A.  —  Schädigongen  des  rechten  im 
Verlaufe  des  Eeuchhastens  XLII.  601  A. 

Herzarythmie  im  Eindesalter  XLI.  266.  XLIII.  366  A. 

Herzfehler,  im  frühen  Eindesalter  (Aeiiologie)  XLUI.  349  A.  —  ange- 
borener, zu  Lebzeiten  erkannt  und  durch  die  Section  bestätigt  (Ver- 
engerung des  Conus  u.  der  Mflndungsstelle  der  A.  pnlmonalis,  com- 
municirende  Offiiung  in  dem  Septum  der  Ventrikel)  XLUI.  361  A*  — 
Fall  von  Cyanose  mit  s.  XLIII.  363  A.  —  2  Fälle  nach  foetaler  Endo- 
carditis  XLUI.  364  A. 

Herzgeränsche,  anorganische  b.  Eindem  XLUL  864  A. 

Hirn  s.  Oehim. 

Hoden,  Fall  von  einseitigem  Descensus  XLV.  332  A.  —  Ektopie  ders. 
(Behandlung)  XLV.  338  A.  —  eines  perinealen  XLV.  334  A. 

Hodgkin*8che  Erankheit  (Fälle)  XLUI.  286  A.  XLIV.  429  A. 

Höchster  Serum,  vergleichende  Untersuchungen  u.  Versuche  dess.  mit 
dem  von  Bouz  XLI.  93  A. 

Holland,  Verbreitung  u.  Verhütung  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen 
das.  XLUL  600  B. 

Hüftverrenkung,  angeborene,  orthopädische  Behandlung  XLV.  366  A. 

Hutchinson 'sehe  Zähne  (sogenannte)  u.  Syphilis,  Beziehungen  zu  ein- 
ander XLIII.  264.  (Discussion)  266. 

Hydatidencyste  in  d.  rechten  Gehimhemisphäre  XLIII.  313  A. 

Hydrämie,  Fall  v.  multiplen  Oedemen  in  Folge  v.  s.  XLIII.  289  A. 

Hydrocephalus,  2  Fälle,  Heilung  XLIII.  306  A.  —  grosser  XLIII  306  A. 
—  Pathologie  u.  Therapie  XLV.  346  A.  —  Function  XLUL  306  A.  — 

^  u.  angeborene  Syphilis  XLIU.  467.  —  Fälle  von  acuten  internen  XLV. 
346  A.  —  chronischer,  Casuistik  XLI.  460.  —  Entstehung  u.  Behand- 
lung XLI.  266. 

Hydromeningocele  sacralis,  Fall  v.  s.  XLIII.  808  A. 

Hydronephrose,  Complication  mit  Scharlachnephritis  XLI.  460.  —  an- 
geborene mit  Erweiterung  der  Harnleiter  u.  der  Harnblase  XLV.  343  A. 

Hygiäne  de  Tenfance.  ]3tude  pratique  par  E.  Thomas  (Deutsch  von 
F.  Schmey)  XLI.  280  B. 

Hyperplasie  d.  Thymus.  Bedeutung  ders.  für  plötzliche  Todesfälle  im 
Einaesalter  XLIII.  342  A.  —  des  Zahnschmelzes  u.  seine  Beziehungen 
zu  den  Erkrankungen  im  Eindesalter  XLIII.  264.  (Discussion)  265. 

Hyi)erthermie,  plötzlicher  Todesfall  eines  kleinen  Eindes  durch  s.  XLIII.  238. 

Hypertrophie,  u.  angeborene  Dilatation  d.  Colon  XLIV.  463  A.  —  d. 
Thymus,  tödtliche  Asphjme  durch  s.  XLIII.  343  A. 

Hysterie,  Affectionen  XLIV.  187.  —  mit  Erscheinungen  der  „Akinesia 
algera'*  XLIU.  330  A. 


Jaeger-Weichselbaum,  Meningokokkus  intracellularis  XLIII.  1. 

Jahresbericht,  vierter  aus  dem  Parc  vaccinog&ne  zu  Weltevreden  XLII. 
411  A. 

Janowski's  Resultate  der  vergleichenden  Untersuchungen  des  Eouz-, 
Behring-,  Ehrlich-  u.  Aronson'schen  Serums  XLI.  93  A. 

Ichthyosis  diffusa,  3  Fälle  v.  s.  XLII.  163.  —  Familiengeschichte  eines 
Patienten  mit  s.  XLV.  378  A. 

Icterus,  verhängnissvoller  bei  einem  Einde  mit  angeborener  Verengerung 
des  gemeinsamen  Gallenganges  XLIV.  468  A.  —  Familienepidemie 
XLIV.  468  A.  —  contagiöse  Fälle  von  epidemischem  XLIV.  458  A.  — 
febriler  b.  einem  Neugeborenen  mit  Hepatitis  syphilitica  n.  Proteus 
Tulgans  XLIU.  268  A.  —  schwerer  b.  einem  6^  jähr.  Einde,  Läsion 
der  Leber  XLIV.  468  A.  —  chronischer  XLV.  143  B. 
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Idiopathische  Betropharyngeal-AbsceBse  XLI.  146. 

Idiotie,  GraDiectomie  b.  8.  XLY.  848  A«  —  o.  Mikrocephalie,  Craniectomie 
XLIII.  320  A. 

ImitatioDskrankheiten  der  Kinder  XLI.  183. 

Immermann,  Variola  in  NothnagerR  specieller  Pathologie  n.  Therapie 
IV.  Bd.  IV.  Theil.  1.  Abtheilung  XLI.  466  B.  —  Variola,  2.  Hälfte, 
Vaccination  ebenda  XLIIL  368  B. 

Immanisirang  b.  Diphtherie  XLL  56  A.  77  A.  95  A.  —  Fähigkeit  XLL 
78  A.  —  toxische  Nephritis  durch  8.  b.  Diphtherie  XLI.  114  A.  —  die 
zum  Zwecke  ders.  vorgenommenen  Schntzimpfongen  vom  1.  Angast  1894 
bis  inclusive  81.  Janaar  1896  XLIL  468  A. 

Immnnisimngsversache  gegen  Diphtherie  XLIII.  67. 

Immunisirungs-  und  Heilversache  b.  Diphtherie  mittelst  Antitoxin 
XLI.  265. 

Immunität,  vaccinale,  Uebertragung  von  der  Matter  auf  den  Foetoe 
XLIL  411  A. 

Impfperiode,  (1896)  XLIIL  268. 

Impfsyphilis,  Fall  v.  angeblicher  XLIII.  279  A. 

Impfung  XLHI.  868  B.  —  n.  Nephritis  XLI.  253.  272.  —  Verbreitong 
der  animalen  in  Dänemark  mit  Bericht  über  die  Thätigkeit  an  der 
königl.  VaccinatioDsanstalt  im  Jahre  1894  XLU.  410  A. 

Incontinentia  urinae,  Aetiologie  XLL  129.  —  Behandlung  XLV.  387  A. 
m.  Elektrioität  XLV.  388  A. 

Incubationszeit  der  Diphtherie  XLIL  414  A. 

Indication  für  die  Anwendang  der  subcutanen  Semminjeotionen  im 
Säuglingsalter  XLIV.  441  A. 

Infection,  gastro -intestinale,  Behandlung  u.  Pathogenese,  Symptomatik  XLI. 
435 A.  —  b.  einem  Neugeborenen  XLIV.  434  A.  (Therapie)  XLIV.  436  A. — 
intestinale  der  Säuglinge,  Behandlung  mit  subcutaner  steriler  Kochsalz- 
lösung  („künstliches  Serum'*)  b.  s.  XLIV.  447  A.  —  Initialstadinm  den. 
b.  Diphtherie  XLIL  438  A.  —  Bolle  der  Leukocjten  b.  der  Diphtherie 
XLII.  426  A. — mit  Bacillus  Pyocyaneus  im  Eindesalter  XLV.  68. — gleich- 
zeitige mit  Scharlach  u.  Masern  XLII.  35.  —  gutartige  der  Nase,  des 
Bachens  und  des  Kehlkopfes  durch  Staphylo-  U.Streptokokken  b.  Kindern 
XLIL  499  A.  —-  septische  im  Säuglingsalter  XLIIL  299  A. 

Infectionskrankheiten,  das  Heilserum  b.  s.  im  Hospital  zu  Neapel  XLII. 
470  A.  —  Behandlung  der  Diphtherie  mit  Serum  auf  der  Diphtherie- 
abtheilung des  Instituts  f.  s.  XLI.  66  A.  —  Disposition  des  Säuglingsalters 
für  s.  XLI.  259.  —  Lähmungen  des  Kehlkopfs  b.  s.  XLII.  443  A.  —  acute 
XLI.  265.  —  hygienische  Bedeutung  ders.  b.  Kindern  XLI.  260. 

Infiltration,  pseudoleukämische  durch  Larynzstenose  XLUL  287  A. 

Influenza  im  Kindesalter  XLL  272.  XLII.  495  A.  —  Luhgengangrän  nach 
s.  XLIII.  347  A.  —  meningeale  Symptome  XLII.  497  A.  —  Peeudo- 
Pertussis  b.  s.  XLII.  502  A.  —  disseminirte  Sklerose  nach  s.  XLIL 
496  A. 
Initialstadium  der  Diphtherie-Infection  XLIL  488  A. 
Injectionen  mit  antidiphtheritischem  Serum  u.  reinem  Pferdeserum  XLIL 
490  A.  —  subcutane  von  steriler  Kochsalzlösung  b.  intestinaler  In- 
fection der  Säuglinge  XLIV.  447  A.  —  von  Serum  b.  Sommerdiarrhöe 
der  Säuglinge  XLIV.  441  A. 
Intestinaltractus,  Autointozicationen  dess.  von  A.  Albn  XLI.  278  B. 
Intozication,  Gastroenteritis  der  Säuglinge  durch  s.  XLIV.  15.  —  durch 

Milch  XLIIL  247. 
Intubation,  Abscessbildung  nach  ders.  XLU.  447  A.  —  Dauer  ders.  bei 
geheilten  Diphtheriekranken  vor  der  Serumbehandlung  und  jetzt  XLL 
264.  XLIL  445  A.  ^  (0'Dwyer*s)  Diphtherie  in  Wien  seit  ihrem  Be- 
ginn im  Jahre  1862  bis  Schluss  1898,  insbesondere  in  Hinsicht  anf 
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die  Bedeutung  den.  an  der  Klinik  des  St.  Annenspitah  XLI.  266.  — 

zwei  f^lle  subcutanen  Emphysems  während  ders.  XLI.  44.  XLII.  447  A. 

—  b.  Eehlkopfcroup  XLV.  144  B.  —  Eehlkopfphantom  zur  Erlernung 

ders.  XLIII.  841  A,  —  Narbenstricturen  nach  s.  XLII.  333. 
Intussusception,  Fall  y.  s.  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde.    Heilang. 

XLIV.  448  A.  —  Lösung   ders.   durch  Operation.     Heilung.     XLIv. 

460  A.  —  acute,  8  Fälle  v,  s.,  ErOffiaung  der  Bauchhöhle.    Heilung. 

XLIV.  460  A. 
Invagination  s.  Darminvagination. 

Inversion,  complette  u.  Vorfall  der  Harnblase  XLV.  886. 
Jod,  ein  no th wendiger  Bestandtheil  jeder  normalen  SchilddrOse?  XLV.  88. 
Jodsalicyl  b.  Croup  u.  Diphtherie  XLII.  462  A. 
Irrsinn,  moralischer,  gflnstige  Erfolge  d.  Craniectomie  in  einem  Falle  von 

Schwachsinn  u.  s.  XLV.  849  A. 
Italien,  Serumtherapie  das.  XLII.  471  A. 
y.  Jfirgensen,  acute  Exantheme.    Einleitung.    Masern  in  Nothnagers 

specieller  Pathologie  u.  Therapie  XLI.  466  B.  —  Scharlach.    Bötheln. 

Varicellen  im  IV.  Bd.  von  Nothnagel.  XLUI.  498  B. 


Kalender  für  Frauen-  und  Kinderärzte  von  Franz  Eichholz  XLV.  141  B. 

Kartoffelschlempe,  Beschaffenheit  der  durch  Fütterung  von  s.  erzeugten 
Kuhmilch  und  ihre  Brauchbarkeit  zur  Ernährung  der  Säuglinge  von 
C.  F.  Beck  XLI.  462  B. 

Katalepsie,  Fall  v.  XLÜI.  880  A. 

Kataleptiforme  Erscheinungen  b.  rachitischen  Kindern  XLIII.  234.  (Dis- 
cussion)  XL  HI.  236. 

Kehlkopf,  Einfluss  der  Wärme  auf  die  Neigung  der  Diphtherie,  sich  auf 
dens.  liinab  auszubreiten  XLH.  444  A.  —  gutartige  Infection  dess. 
durch  Staphylo-  u.  Streptokokken  b.  Kindern  XLII.  499  A.  —  Lähmungen 
dess.  b.  Infectionskrankheiten  XLH.  443  A.  —  2  Fälle  von  Papillomen 
b.  2^  jähr.  Kindern  XLIII.  340  A.  —  Syphilis  XLI.  292.  —  Tetanie 
XUll  882  A. 

Kehlkopf  Croup,  Intubation  b.  dems.  XLV.  144  B.  —  Anwendung  des 
Pilocarpins  b.  s.  XLII.  462  A. 

Kehlkopfdiphtherie  XLI.  89  A. 

Kehlkopfphantom  zur  Erlernung  der  Intubation  XLIII.  341  A. 

Kehlkopfstenose  durch  pseudoleukämische  Infiltration  XLIII.  287  A. 

Kehlkopftuberculose  (Behandlung)  XLL  463  B. 

Kehlkopfverstopfnng,  These  Caron*s  XLII.  446  A. 

Keuchhusten,  Schädigungen  im  Verlaufe  dess.  XLII.  601  A.  XLIII.  244. 
—  Pathologie  XLIV.  68.  —  Ulceration  der  Zunge  u.  Subglossitis  di- 
phtheroides  b.  s.  (Casuistik)  XLII.  600  A. 

Keuohhustenbehandlung  im  Allgemeinen  XLII.  602  A.  608  A.  —  mit 
mandelsaurem  Antipyrin  (Tussol)  XLI.  268.  XLII.  606  A.  —  m.  Anti- 
spasmin  XLII.  504  A.  —  m.  Ozon  XLII.  606  A.  —  m.  Phenocollum 
hydrochloricum  XLII.  602  A. 

Kieferrachitis,  2  Fälle  v.  s.  XLL  41. 

Kind,  künstliche  Ernährung  dess.  im  ersten  Lebensjahre.  Fragen  einer 
Mutter  u.  Antworten  eines  Arztes  XLI.  280  B.  —  Gesundheitspflege 
dess.  im  Eltemhause  XLII.  173  B. 

Kinder,  Behandlung  atrophischer  in  der  Couveuse  XLI.  300.  —  kranker 
von  A.  Jacobi  XLII.  299  B.  —  antitoxische  Eigenschaften  des  Blut- 
serums b.  8.  XLIL  426  A.  —  Cannes,  Wintercurort  für  s.  XLII.  284.  — 
Geschmacksempfindung  b.  kleinen  XLI.  156.  —  Imitationskrankheiten 
ders.  XLI.  138.  —  Kontrolle-Tafel  für  Eltern  zur  Ueberwachung  des 
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Wachsthums  a.  der  KörperverhUtDitse  den.  Ton  John  Esgez  XLII, 
299  B.  —  Magen-Darznkranke  des  ersten  Lebensjahres,  Beartheüimgeii 
der  Erfolge  länsÜicher  Ernährung  XLI.  343. 

Eindergonorrhöe  XLV.  834  A. 

Einderkrankheiten,  Abhandlung,  herausgegeben  unter  Leitung  ?ob 
Graucher,  Comby  u.  Marfan  XLL  390  A.  —  Arbeiten  aus  der 
Elinik  fflr  s.  an  der  Universität  Berlin  im  königL  Cbarit^Kraoken- 
hause  XLIIL  1 — 167.  —  Lehrbuch  den.  fQr  Aerzte  und  Studirende 
V.  Aufl.  XLII.  612  B.  —  Sammelwerk  über  s.  XLIV.  476  B. 

Einderlähmung,  Behandlung  mit  Functionstheilung  u.  Functionsfibeiin- 
gung  der  Muskeln.  Casaistik.  Operationsverfahren  XLV.  370  A.  — 
Nachbehandlung    XLV.  371 A. 

Einderlähmungsepidemie,  spinale  XLIV.  236  B. 

Eindermiloh,    Ernährung    magendarmkranker    Säuglinge    mit    s.   nach 

Backhaus  XLIV.  74.  —  Fettgehalt  u.  Grad  der  Sterilisation  ders. 

b.  einigen  am  meisten  gebräuchlichen  Verfahren  der  Znbereiioiig  u. 

Verabreichung  unzersetztor  Eindemiüirung  XLV.  204.  —  Herstellung 

XLI.  268. 
Eindemahrung  unzersetzte,   Fettgehalt   u.   Grad  der   Sterilisation  der 

Eindermilch  b.  einigen  am  meisten  gebräuchlichen  Verfahren  der  Zu- 
bereitung und  Verabreichung  ders.  XLV.  204. 
Einderschutz,  öfPentlicher  v.  H.  Neumann  XLL  277  B. 
Eindersection  der  63.  Versammlung  der  British  medical  Association  zu 

London  vom  31.  Juli  bis  2.  August  1896  XLII.  296. 
Einderspitäler,  Bericht  vom  Jahre  1894  XLI.  244.  —  Bericht  ders.  über 

das  Jahr  1896  XLIV.  123. 
Eindesalter,  Hygiene  dess.  XLI.  280  B.   —  zur  Elinik  n.  Therapie  der 

Schilddrüsenerkrankungen  in  dems.   XLI.  281.    —   Larjnxsyphilis   in 

dems.  XLL  292. 
Eirstein^sche    directe   Lamigoskopie   u.   ihre   Verwendung  b.   endo- 

laryngealen  Operationen  XLIII.  340  A. 
Elebesymptom  b.  Eothtumoren  XLIV.  463  A. 

Elebs-LOffler'sche  Bacillen  XLI.  106  A.  —  Morphologie  u.  Biologie 
XLII.  421 A. 

Eleinhirn,  Abscess  in  dems.  XLIII.  311 A.  —  Geschwülste  b.  Xindem 
XLIII.  323 A.— Tuberkel  bei  einem  3jähr.  Einde  XLnL3l3A.— Tumoren 
dess.  u.  der  Vierhügel  (differentielle  Diagnose)  XLIII.  312  A. 

Elinik,  Arbeiten  aus  der  pädiatrischen  zu  Leipzig  XLII.  1 — 169.  —  für 
Einderkrankheiten  an  der  Universität  Berlin  (im  königl.  Charit^* 
Erankenhause),  Arbeiten  aus  ders.  XLUI.  1 — 167.  —  der  Neurosen  Ar 
den  pract.  Arzt  von  Otto  Dornblüth  I.  Theil:  NervOee  Anlage  n. 
Neurasthenie  XLIII.  499  B. 

Elinische  Beobachtungen  über  Chlorose  b.  Eindem,  einige  ätiologische 
Momente  ders.  u.  deren  Behandlung  XLV.  394.  —  Studien  üb^  die 
Behandlung  der  Diphtherie  mit  dem  Behring^schen  Heilserum  nach 
einem  an  den  XIII.  Congress  für  innere  Medicin  erstatteten  Bericht, 
nebst  Belegen  von  Otto  Heubner  XLL  273 B.  —  Vorträge  aus  dem 
Gebiete  d.  Otologie  u.  Pharyngo-Bhinologie  von  Hang- München 
XLIII.  367  B. 

Elumpfuss,  Behandlung  des  angeborenen  XLV.  867  A.  —  Anwendung 
von  Lederhülsen  zur  Nachbehandlung  dess.  XLV.  367  A. 

Elump keusche  Lähmung,  3  Fälle  von  s.  im  Eindesalter  XLÜI.  828  A. 

Enochenerweichung  durch  Atrophie  XLUI.  284  A. 

Enochenmark  b.  Diphtherie  XLII.  432  A. 

Enochenwachsthum,  Anomalie  dess.  XLV.  367  A.  —  Einfluse  der  Raehitii 
auf  dass.  XLV.  363  A. 
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Eooh*BChe  Ballonspritse,  Verfahzen  mit  ders.  bei  der  Einspritzung  mit 
Diphtherie-Heilserum  XLI.  49. 

Eoch*Bcher  Bacillus,  üeberwanderong  dess.  in  die  Vena  umbilicalis  des 
menschlichen  Foetns  yon  an  Tnberculose  leidenden  Müttern  XLIU. 
264  A. 

Eochsalslösung  sterile,  Anwendung  subcutaner  Injectionen  b.  intestinaler 
Infection  der  Säuglinge  XLIV.  447  A. 

EOln,  Diphtherieheilserum  im  Augustahospital  das.  XLI.  107  A. 

Eontrolle-Tafel  fflr  Eltern  zur  üeberwachunff  des  Wachsthums  und  der 
Eörperverhältnisse  der  Einder  von  John  Esser  XLII.  299  B. 

EOnigsberg  i.  Pr.,  Schutz-  u.  Heilimpfungen  mit  Behring's  Serum  an 
der  k.  med.  Uniyersitätspoliklinik  das.  XLI.  61 A. 

Eopenhagen  —  ist  die  Intensit&t  der  Diphtherie  unter  constanten  äusseren 
Verhältnissen  das.  constant  oder  yanirend?  XLII.  417  A.  —  Diphtherie 
u.  Scharlach  im  alten  Amtskrankenhause  das.  XLII.  413  A.  —  Ver- 
suche mit  der  Serumtherapie  b.  Diphtherie  im  Blegdamspitale  das. 
XLII.  484  A. 

Eopfhemien,  angeborene  XLV.  868  A. 

Eörner,  0.,  Otitische  Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der 
Blutleiter  (Vorwort  yon  y.  Bergmann)  XLII.  171  B. 

EOrpergewicht,  Ghrösse  d.  Milchauniahme  b.  Brustkindern  im  Verhältniss 
zu  dems.  XLII.  244. 

Eörperyerhältnisse  und  Wachsthnm  der  Einder,  Eontrolle -Tafel  für 
Eltern  zur  Ueberwachung  ders.  XLH.  299  B. 

Körperwachsthum,  Schilddrüsentherapie  b.  zurückbleibendem  XLIII.  266. 

Eostkinderwesen,  Verbreitung  der  Syphilis  durch  Uebelstände  in  dems. 
XLIIL  279  A. 

Eothessen  b.  Eindem  XLUI.  889  A. 

Eothtumoren,  „Elebesymptom^*  b.  s.  XLIV.  468  A. 

Erebs  d.  Mastdarms  b.  einem  18  jähr.  Enaben  XLIV.  464  A. 

Ereislauf,  Einfluss  des  Diphtheriegiftes  auf  dens.  XLII.  481  A. 

ErolTs  stereoskopische  bilder  yon  Dr.  R.  Perlia  XLI.  463  B. 

Eryptorchismus,  Beseitigung  dess.  XLV.  833  A. 

Euhmilch,  Beschaffenheit  der  durch  Fütterung  yon  Eartoffelschlempe 
erzeugten  und  Brauchbarkeit  ders.  zur  Ernährung  der  Säuglinge  yon 
C.  F.  Beck  XLI.  462  B.  —  Schweryerdaulichkeit  ders.  im  Säuglings- 
alter XLI.  174.  —  u.  Frauenmilch,  chemische  Beaction  (differentiell) 
XLH.  866. 

Eurth,  Streptokokkus  conglomeratus  b.  Diphtherie-Membranen  XLII. 
436  A. 


Lactationsdauer  der  Frauenbrust  XLIL  866. 

Lähmung,  Epidemie  yon  atrophischer  spinaler  b.  Eindem  XLIH.  328  A. 
—  des  Facialis  b.  einem  Kinde  XLIII.  827  A.  —  allgemeine  progressiye 
der  Irren,  Fall  y.  s.  XLIII.  828  A.  —  Fall  yon  infantiler  progressiyer 
XLin.  329  A.  —  des  Ulnaris,  Fall  yon  s.  nach  Typhus  abdominalis 
XLII.  491 A.  —  postdiphtheritische,  feinere  Veränderungen  am  Neryen- 
system  XLIII.  83.  —  ausgedehnte,  anatomische  Untersuchungen  mit 
negatiyem  Besultat  XLU.  481  A.  —  8  Fälle  yon  Elumpke'scher  im 
Eindesalter  XLIU.  828  A.  —  traumatische  des  Facialis  u.  Oculomo- 
toritts  XLIIL  269  A. 

Lähmungen  der  Augenmuskeln,  isolirtes  Vorkommen  yon  s.  als  Spät- 
symptom der  hereditären  Lues  XLIH.  277  A.  —  des  (Daumens  nach 
Serumbehandlung  XLI.  89  A.  —  des  Gehirns,  pathologische  Anatomie 
XLm.  819  A. 

Landpraxis,  Serumtherapie  in  ders.  XLIL  481 A. 
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LanneloDgae*8che  Operation  b.  Mikrocephalie  u.  Idiotie  XLin.  SiOA« 

Laparotomie  n.  DeainYagination  b.  Invaginatio  ileo-coecalis  snbchronica 
XLIV.  449  A.  —  Fall  von  Peritonitis  tubercnlosa  durch  s.  geheilt 
XLIV.  464  A.  —  Einflass  ders.  b.  Peritonitis  tnbercalosa  (Experimente) 
XLIV.  464  A.  —  erfolgreiche  einer  ruptnrirten  Nabelschnarhemie  in 
der  ersten  Lebensstnnde  XLV.  361 A. 

Lariboisi^re  (Hospital^  Semmtherapie  b.  Diphtherie  das.  XLI.  102  A. 

Laiyngoskopie,  Kirstein'sche  directe  u.  ihre  Verwendung  b.  endola- 
ryngealen  Operationen  XLIII.  840  A. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

Leber,  Echinococcus  XLIV.  468 A.  —  Läsion  b.  einem  5^ij&hr.  Kinde 
mit  schwerem  Icterus  XLIV.  468  A.  —  ungewöhnliche  Formen  der 
congenitalen  Syphilis  (Geschwulstbildung  intra  vitam  nachweisbar) 
XLIIL  269.   XLIV.  466  A. 

Leberatrophie,  Fall  von  acuter  gelber  b.  einem  4  jährigen  Knaben  XLIV. 
467  A. 

Lebercirrhose,  hochgradige  b.  einem  Knaben  XLIV.  466. 

Leberdegeneration  b.  Gastroenteritis^  XLIV.  466  A. 

Leberkrankheiten  und  kindliche  Eklampsie,  Beziehungen  zu  einander 
XLIII.  881 A.  —  hereditär  syphilitischer  Säuglinge  im  Säoglingialter 
XLI.  270. 

Lederhülsen,  Anwendung  ders.  zur  Nachbehandlung  des  Klumpfuztes 
XLV.  867  A. 

Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten  für  Aerzte  und  Studirende  (V.  Aufl.) 
von  Adolf  Baginsky  XLII.  612  B.  —  der  Nervenkrankheiten  im 
Kindesalter  von  B.  Sachs  XLIV.  476  B. 

Leipzig,  Arbeiten  aus  der  pädiatrischen  Klinik  das.  XLII.  1 — 169.  — 
Resultate  mit  dem  Behring'schen  Heilserum  im  Kinderkrankenhaus 
1896  XLIL  1. 

Leistenbrüche  s.  Hernia  inguinalis. 

Leitungswasser,  über  die  sanitäre  Bedeutung  der  bacteriologischen  Ver- 
unreinigung dess.  zu  Dresden  b.  Hoch^uth  von  Meiner t  XLIV.  182  B. 

Leukämie  acute  im  Kindesalter  XLIIL  180.  286  A.  —  Blntbefund  b.  s. 
XLin.  134. 

Leukocyten,  Rolle  derselben  b.  der  diphtheritischen  Infection  XLII. 
426  A.  —  Vei^nderung  der  Zahl  ders.  im  Blute  b.  croupOser  Pneu- 
monie mit  letalem  Ausgang  XLIII.  346  A. 

Leukocytose  b.  Diphtherie  XLII.  427  A.  —  Klinische  Experimentalstndie 
b.  s.  XLII.  428  A.  —  polynucleäre  XLII.  428  A. 

Lewaschow*sche  Methode,  Fall  von  Empyem  nach  ders.  gebeilt  XLIII. 
849  A. 

Literaturdercyklischen  Albuminurie  XL  1.870. —  über  adenoide  Vegetationen 
XLV.  829.  —  über  die  Blutalkalescenz  an  rachitischen  n.  nichtrachi- 
tischen Eondem  XLV.  41.  —  über  klinische  Erscheinungen  am  Cir- 
culationsapparat  bei  Diphtherie  XLV.  122.  —  der  Colicystitis  im 
Kindesalter  XLIV.  288.  —  über  Diazoreaction  im  Harne  der  Säu|{- 
linge  XLIV.  838.  ~  über  das  Fett  im  Sänglingsalter  und  über  das 
Fettsklerem  XLV.  202.  —  über  Gastroenteritis  im  Säuglingsalter  XLIV. 
62.  —  über  das  Diphtherie-Heilserum  XLL  48  A.  128  A.  —  über  Hers- 
lähmung auf  pathologisch-anatomischer  Grundlage  XLIII.  232.  —  über 
hysterische  Affectionen  XLIV.  214.  —  über  Larynzsyphilis  im  Kindes- 
alter XLI.  299.  —  über  muskulöse  Makroglossie  XLL  468.  —  über 
Mittelohruntersuchungen  der  Säuglinge  im  gesunden  und  krankhaften 
Zustande  XLV.  27.  —  der  MöUer-Barlow'schen  Krankheit  XLIV. 
378.  —  über  Nahrungsmengen  der  Brustkinder  XLII.  260.  —  über 
Narbenstricturen  nach  Intubation  XLII.  864.  —  über  Pharynitobercn- 
lose  XLV.  187.  —  über  Pyocyaneusinfection  im  Kindesalter  XLV.  80. 
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—  <iber  Respiration  des  Nengeborenen  n.  des  Säaglings  XLIII.  497. 

—  über  Scharlachnephritis  complicirt  mit  Bydronejpbroae  XLV.  463. 
Liihiasis  im  Kindesalter,  Casnistik,  Symptomatologie  XLV.  340  A. 
Little'sche  Krankheit  (Fälle)  XLUL  317  A.   —  Fall  von  «ogenannter 

(patbalogiscbe  Anatomie  der  Gehimläbmung  der  Kinder)  XLIII.  319  A. 
Löffler^Bcher    Diphtheriebacillu9,    Auftreten   bei    scheinbar    gesunden 

Menschen  XLII.  436  A.  —   Lebensfähigkeit  dess.   auf  verschiedenen 

Geweben  XLII.  428  A.  —  Wesen  XLI.  67  A. 
London,  63.  Versammlung  d.  British  medical  Association  vom  31.  Juli 

bis  2.  August  1896  das.  (Kindersection)  XLII.  295.  —  Mortalität  an 

Diphtherie  1893  das.  XLI.  70. 
Lübeck,  67.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  u.  Aente  vom  16.  bis 

21.  September  das.  (17.  Abtheilung  für  Kinderheilkunde)  XLL  268. 
Luftröhre,   Fremdkörper   (scharfkantiges  Holzstückchen)   in  ders.  Tra- 

cheotomie  XLIII.  341  A.  —  Streptokokkencroup  der«,  b.  septischem 

Scharlach  XLIV.  231.  —  Verschluss  einer  Lücke  in  ders.  nach  der 

Tracheotomie  XLIIL  342  A. 
Lnmbalpunction ,  diagnostischer  und  therapeutischer  Wert  ders.   XLIII. 

304  A. 
Lunge,  Nachweis  der  Diphtheriebacillen  in  ders.  durch  gefärbte  Schnitt- 

praparate  XLII.  430  A. 
Lungenentzündung,  intermittirende  Formen  XLIII.  345  A.  —  mit  inter- 

mittirendem  Fiebertjpus  einhergehender  Fall  von  s.  XLIII.  345  A. 

—  catarrhalische  der  Kinder,  Wirkung  der  Sauerstoff inhalation  b.  s. 
XLIII.  262. 

—  cronpöse  b.  Kindern  XLIII.  344  A.  —  Behandlung  mit  Pilocarpinum 
muriaticum  XLIII.  347  A.  —  Diagnose  XLIIL  344  A.  —  Veränderung 
der  Leukocytenzahl  im  Blut  b.  s.  XLIII.  346  A. 

—  fibrinöse  der  Kinder,  acute  parenchymatöse  Nephritis  b.  derd.  XLIIL 
346  A. 

Lungengangrän,  Fall  von  s.  nach  Influenza  XLIIL  347  A. 

Lymphadenitis  cervicalis  acuta  der  Kinder  XLII.  500  A. 

Lymphangiectasie  u.  Lymphorrhagie,  Fall  von  s.  (Casuistisches  u.  Be- 
handlung) XLV.  372  A. 

Lymphom  malignes  der  Thymus  XLV.  429  A. 

Lymphocytose  XLII.  428  A. 

Lymphdrüsen  Schwellungen  b.  Rachitis  XLV.  282. 

Lymphorrhagie  u.  Lymphangiectasie,  Fall  v.  s.  XLV.  372  A. 

Lymphosarcoma  mesenterii  XLIV.  468  A.  —  thymicum  eines  14  jähr. 
Knaben.   Tod.   XLIV.  430  A. 


Mädchen,  Vulvovaginitis  bei  kleinen  XLV.  384  A. 

Mädchenschulen  höhere,  Turnen  in  dens.  XLI.  269. 

Magdeburg- Altstadt,  Erfahrungen  mit  Heilserum  auf  der  Diphtheriestation 

des  Elrankenhauses  das»  XLI.  55  A. 
Magen,  Anatomie  des  kindlichen  XLIV.  430  A.  —  Functionen  u.  anato- 
mische Veränderungen  b.  angeborener  Pylorusstenose  XLIII.  118. 
Magendarmkatarrh  der  Kinder  (Perubalsam  b.  s.)  XLIV.  446  A.  —  acuter 

infectiöser  kl.  Kinder  (Wirkung  d.  cuprum  arsenicosum  b.  s.)  XLIV. 

446  A. 
Magenerweiterung  (Pathologie  und  Therapie)  XLIV.  430  A. 
Makroglossie,  zur  (Kasuistik  der  musculären  XLI.  442. 
Malaria  b.  Kindern,  Behandlung  XLIL  492  A.  —  m.  Methylenblau  XLII. 

493  A.  —  Blutbefund  XLII.  494  A.  —  irreguläre  Formen  XLII.  493  A. 

—  congenita  mit  grossem  Milztumor  b.  einem  2  monatlichen  Kinde 

XLII.  492  A. 
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Masern  XLL  466  B.  ^  (klinisch)  XLII.  400  A.  —  schleimige,  blutig« 
Diarrhöen  XLII.  401 A.  —  Haaigangrän  b.  s.  (Bacteriologie)  XLE 
401  A.  —  Hämoglobinurie  nach  s.  n.  Scharlach  XLII.  404  A.  —  Fall 
▼on  f^leich zeitiger  Infection  mit  Scharlach  XLII.  36.  —  Nebenhöhko 
der  Nase  b.  s.  XLII.  429  A.  —   Fall  ▼.  Recidiv   XLIL  401  A.    (dqh 

feltem,  Heilung)  XLIL  402  A.  —  u.  Yaricellen  b.  ein  n.  demselbeo 
ndividuum  XLII.  412  A.  —  Fall  y.  gleichzeitiger  Yariolois  XLII.  409  A 
—  ein  frflhzeitiges  Zeichen  ders.  ^IL  400  A. 
Massage  b.  Neuralgie  in  einem  Amputationsstumpf  XLV.  377  A.  —  b. 

Prurigo  XLV.  377  A. 
Mastdarmkrebs  b.  einem  18j&hrigen  Knaben  XLIV.  464  A. 
Mastdarmvorfall  durch  Blasenstein  XLV.  341  A.   —  u.  chronische  Ente- 
rocolitis XLIV.  463  A. 

Meckersches  ofPenes  Divertikel  am  Nabel,  Fall  von  Prolaps  dess.XLIV. 

467  A. 
Mehl,  Ausnutzung  dess.  im  Darme  junger  Säuglinge  XLI.  269.  —  von 

Parkia  biglobosa,  Nährwerth  und  Anwendung  dess.  zur  Emährang  im 

ersten  Lebensalter  XLII.  174  B. 
Membranen,  diphtheritische,   Abgrenzung  u.  Schwund  s.  nach  Serom- 

injectionen  Xvl.  90  A. 

Menard's  Operation  b.  Paraplegie  nach  spinaler  Caries  XLV.  364  A. 
Meningitis  durch  Typhusbacillen,  Fall  v.  s.  XLÜ.  492  A. 

—  serosa,  durch  Operation  geheilter  Fall  XLV.  346  A.  —  eitrige  diffuse 
u.  acuter  Hydrocephalus  mternus,  Fall  v.  s.  XLV.  346  A.  —  Fall  v. 
secundärer  XLV.  346  A. 

—  tuberculosa,  Diagnose  XLIII.  301  A.  302  A.  —  u.  Traumen  des  Schä- 
dels, Beziehungen  zu  einander  XLIU.  300  A.  —  oder  Vergifteigf 
XLIII.  301  A. 

Meningocele,  Behandlung  XLIH.  308  A.  —  spinalis  XLV.  362  A.  —  spu- 
ria  traumatica  XLV.  360  A. 

Meningoencephalocele,  angeborene  Missbildung  des  Centralnervensyitems 
in  einem  Falle  v.  s.  XLIH.  307  A. 

Meningokokkus  intercellularis,  Weichselbaum- Jaeger,  Beobachtungen 
u.  Versuche  XLIII.  1. 

Meningomyelitis  luetica  hereditaria,  Fall  y.  s.  XLIII.  271  A. 

Mesenterium,  Fall  v.  tnberculöser  Geschwulst  XLIV.  468  A.  —  Ljmpho- 
sarcoma  XLIV.  468  A. 

Methylenblau  b.  Malaria  XLH.  493  A. 

Mikroben,  Arten  b.  Cholera  infantum  XLFV.  437  A.  —  (septische  1)  im 
B  ehr  in  gesehen  Serum  XLI.  90  A« 

Mikrocephalie  u.  Idiotie,  Oraniectomie  b.  s.  XLIIL  320  A. 

Milch,  Analysen  (100)  von  ausgebildeter  menschlicher  aus  allen  Monaten 
des  Stillens  XLI.  267  (einige  Probleme  der  Verwendung  ders*)  267.  — 
Durchfall  b.  Kindern  nach  Genuss  ders.  von  Eflhen,  die  mit  befallenem 
Klee  gefüttert  worden  waren  XLIV.  438  A.  —  Eiweisskörper  und 
Stickstoffgehalt  ders.  XLIII.  243.  —  Intoxicationen  durch,  s.  XLIII. 
247.  —  als  Kindemahrung  und  Vorschläge  zu  einer  neuen,  den 
Forderungen  der  Hygiene  u.  der  Volkswirthschalt  besser  entsprechen- 
den Verkaufsweise  ders.  von  A.  Stutzer  XLI.  279  A.  —  immonisuter 
Tiere,  Gewinnung  u.  Concentrirung  der  Diphtherie -Antitoxine  aus 
ders.  XLII.  424  A.  —  sterilisirte  b.  Barlow  scher  Krankheit  XLIH 
293  A.  —  s.  a.  Eselmilch,  Kindermilch. 

Milchaufnahme  b.  BrustkinderD,  Menge  ders.  im  Verhältnis  zum  Körper- 
gewicht XLII.  244. 

Milchdiät,  Einfluss  ders.  auf  die  Ausscheidung  von  Eiweiss  im  Harn  b. 
cyklischer  Albuminurie  XLIV.  64. 

Milchwirthschaft,  einige  Probleme  ders.  XLI.  267. 
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Miliaiiaberkel,  acute  der  Hant  b.  allgemeiner  acnter  MiliartabercnloBe 
XLV.  382  A. 

Miliartabercnlose^  allgemeine,  narbige  Darmstenose  mit  b.  XLIV.  460  A. 
—  acute,  acute  Miliartuberkel  der  Hant  b.  s.  XLV.  882  A. 

Milztumor,  grosser  b.  einem  2  monatlichen  Kinde  mit  Malaria  congenita 
XLIL  492  A. 

MiBcbinfection  bei  Diphtherie  XLI.  265.   XLII.  486  A. 

Missbildnngen,  congenitale  XLV.  163  B.  —  des  CentralnerTensysteme  in 
einem  Falle  von  Meningoencephalocele  XLIII.  307  A.  —  des  Herzens 
XLIIl.  862  A. 

Mittelohr  des  Säuglings,  Untersuchungen  über  dass.  im  gesunden  und 
krankhaften  Zustande  XLV.  1  (Casuistik)  16.  (Literatur)  27. 

Moabit,  Erfahrungen  mit  Diphtherie  im  städtischen  Erankenhause  (Ber- 
lin) das.  XLI.  64  A.  • 

MGller*8che  Krankheit  XLI.  1  (ein  pathognomonisches  Symptom  u.  nega- 
tive Kennzeichen)  12.  (eigene  Krankengeschichten)  12 — 87.  (Fall  v.  s. 
mit  Exitus  letalis,  Section)  27.  (Vergleich  mit  Scorbut)  86.  (Aetiologie) 
87.  —  Barlo  wasche  XLIV.  860. 

Molluscum  contagiosam  gigantenm  b.  einem  6  Monate  alten  Kinde  (De- 
monstration) ^V.  881  A.  —  Therapie  XLV.  382  A. 

Monogpranhie  Fournier's  „Die  Vererbung  der  Syphilis**,  einige  kritische 
Bemerkungen  zu  ders.  XLUI.  266  A. 

Morphologie  des  Klebs-Löffler^schen  Bacillus  XLIL  421  A. 

Mortalität  s.  Sterblichkeit. 

Moskau,  Bericht  des  St.- Olga-Kinderhospitals  das.  für  das  Jahr  1898 
XLII.  176  ß. 

Motilitätsstörungen  (abhängig  vom  Gehirn)  im  Kindes-  u.  Säuglingsalter 
(Aetiologie)  XLIIL  819  A.  —  b.  der  hereditären  Syphilis  XLIII.  270  A. 

München,  aus  den  Verhandlungen  des  IH.  Congresses  für  innere  Medicin 
(Erfolge  d.  Serumbehandlung  der  Diphtherie)  XLI.  98  A.  —  Heilserum- 
behandlung der  Diphtherie  das.  XLI.  118  A.  —  bisherige  Ergebnisse 
der  Behring'schen  Serumtherapie  in  der  Privatprazis  das.  XLI.  108  A.  — 
Bericht  der  Sernmcommission  der  ärztlichen  Vereine  das.  XLII.  480  A. 

Mundhöhle  von  nichtdiphtheritischen  Kindern  innerhalb  eines  grossen 
Krankensaales,  Diphtheriebacillen  in  ders.  XLIU.  64. 

Mundschleimhaut,  Scharlacherscheinungen  an  ders.  XLII.  402  A. 

Muskeln,  Functionstheilung  u.  Uebertragnng  ders.  b.  Behandlung  der 
Kinderiähmung  XLV.  870  A. 

Muskelatrophie  articulären  Ursprungs  XLV.  144  B.  —  progressive  juve- 
nile, Fall  V.  s.  XLV.  871  A.  —  mit  ungewöhnlichem  Verlaufe  bei 
zwei  Stiefgeschwistern  XLIII.  826  A. 

Muskeldefecte,  angeborene  XLV.  371  A. 

Myelocystocele  u.  Myelocystomeningocele  XLV.  862  A. 

Myelomeningocele  XLV.  361  A.  —  b.  8  Kindern  derselben  Mutter  XLV. 
860  A. 

Mykologie  u.  Metastasen  des  Soors  (Mughetto)  XLIV.  423  A. 

Myrrhae  (Tinctura)  b.  Diphtherie  XLII.  461  A. 

Myrtilli,  Extractum  Winternitz,  b.  einem  hartnäckigen  Ekzem  XLV. 
876  A. 

Myxödem  b.  Kindern,  2  Fälle  XLIIL  298  A.  —  congenitales  XLIII.  298  A. 
299  A.  —  u.  sporadischer  Cretinismus  (?),  Fälle  v.  s.  XLI.  282. 


N. 

Nabel,  Prolaps  eines  offenen  MeckeTschen  Divertikels  an  dems.  XLIV. 

467  A. 
Nabelbruch,  Badicalcur  XLV.  361  A, 
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Nabelschnurbrach ,  versohiedene  BebandlongsmeÜiodeii  XLV.  362  A.  — 

erfolgreiche  Laparotomie  eines  mpturirten  in  der  ersten  LebeDSsionde 

XLV.  361  A. 
Nachbehandlung  des   KlampfuBses   dnrch  Anwendung  Ton  Lederhfilsen 

XLV.  367  A. 
Nävus  pigmentosus  XLV.  881  A. 
Nahrungsmengen  von  Brustkindern  XLIL  195.  (Dauer  der  MahUeit)  285. 

(Grösse   der   einzelnen  Mahlzeiten)  226.  (Lactationscurre ,   Dauer  der 

Lactation)   232.   (Schemata   für   künstliche   Säuglingsemährang)   240. 

(Grösse  der  Milcnaufnahme  im  Verhältniss  zum  Körpergewicht)  244. 

(Literatur)  250. 
Nährwerth  des  Mehles   von  Parkia  biglobosa  u.  seine  Anwendung  sor 

Ernährung  des   ersten   Kindesalters   von   Mlle.  Sophie  Guttelion 

XLIL  174  B. 
Nährzwieback  (H.  0.  OpeFs)  als  Nebenkost  für  Säuglinge  u.  an  Rachitis 

leidende  Kinder  XLIII.  190. 
Narbenstricturen  nach  Intubation  XLIL  883. 
Narkose  mit  Aether  im  Kindesalter  XLIII.  257. 

Nase,  gutartige  Infection  bei  Kindern  durch  Staphylo-  a.  Streptokokken 

XLIL  499  A.  —  Nebenhöhlen  ders.  b.  Diphtherie,  Masern  o.  Scharlach 

XLIL  429  A. 
Nasenleiden  in  Beziehung  zum  Gehörorgan  XLIL  512  B, 
Nasenraohendiphtherie  XLI.   88  A.  —  Fall  v.  s.  geheilt  mit  Antitoxin* 

serum  XLI.  106  A. 
Nasenrachenraum,  Verhältniss  zwischen  Enuresis  nocturna  u.  adenoiden 

Wucherungen  in  dems.  XLV.  339  A, 
Natron  salicylicum  u.  Jodkalium  b.  Diphtherie  XLU.  452  A. 
Neapel,  Diphtherieheilsemm  im  Hospital  für  Infecüonskrankheiten  das. 

XLIl.  470  A. 
Nebenhöhlen  der  Nase  b.  Diphtherie,  Masern  u.  Scharlach  XLIL  429  A. 
Nephrolithiasis  im  Anschluss  an  Brechdurchfall  XLV.  343  A. 
Nerven,  gesunde,  von  Otto  Dornblüth  XLIL  800  B. 
Nervenkrankheiten  im  Kindesalter,  Lehrbuch  ders.  von  B.  Sachs  XLIV. 

476  B. 
Nervensystem  u.  Dyspepsie  XLIII.  339  A.  —  feinere  Veränderungen  in 

einem  Falle  von  postdiphtheritischer  Lähmung  XLIII.  88. 

Nervus  facialis,  Fall  v.  Hemiatrophie  XLI.  254  A.  —  progressive  XLV. 
888  A.  —  Lähmung  b.  einem  Kinde  XLIII.  327  A.  —  schmerzhafte 
junger  Kinder  XLm.  327  A.  —  traumatische  XLIII.  269  A. 

—  oculomotorius,  traumatische  Paralyse  XLIII.  269  A. 

—  sympathicus,  ungewöhnlicher  Fall  einer  Verletzung  des  Blalstheils 
dess.  XLIII.  326  A.  —  Resection  dess.  b.  genuiner  Epilepsie  XLIIL 
338  A. 

—  ulnaris,  Fall  von  Lähmung  dess.  nach  Typhus  abdominalia  XLIL 
491  A. 

Neugeborene,  Eiweissstoffwechsel  b.  s.  XLIV.  880.  —  febriler  Icterus  mit 
Hepatitis  syphilitica  u.  Proteus  vulgaris  XLIII.  268  A.  —  gastro-intes- 
tinale  Infection  XLIV.  434  A.  —  Oedem  XLIII.  269  A.  ~  Ophthalmie 
(allgemeine  Prophylaxe)  XLV.  353  A.  —  Verbreitung  u.  Verhütung  der 
Ophthalmoblenorrhöe  in  Deutschland,  Oesterreich-Üngam ,  Holland  u. 
in  der  Schweiz  XLIII.  500  B.  —  Respiration  (experimentelle  Studie) 
XLIII.  471.  —  Schutzkörper  im  Blute  XLL  193.  —  Pathogenese,  Pro- 
phylaxe u.  Therapie  d.  Soors  XLIL  177.  —  Fall  v.  Tetanus,  erfolglos 
mit  Antitoxin  behandelt  XLIL  499  A.  —  tetanueähnliche  Erscheinungeo 
XLIIL  338  A. 

Neu  mann,  H.,  Oeffentlicher  Kinderschutz  XLI.  277  B. 

Neuralgie  in  einem  Amputationsstumpf  (Massage)  XLV.  870  A. 
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Nenrastheoie  u.  nervöse  Anlage  XLIII.  499  B. 

Neurose,  tranmatische,  Fall  v.  s.  XLIll.  331  A. 

Nenrosen,  Klinik  ders.  XLUI.  499  B. 

Niere,  Cyste  ders.,  Laparotomie,  Heilung  XLY.  843  A.  —  Sarcom,  Ne- 
phrectomie,  Heilung  XLV.  343  A.  —  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
linken  u.  Albuminurie  nach  Serumbebandlung  XLl.  114  A.  —  con- 
genitale Verlagerung  der  linken  XLI.  456. 

Nierenentzflndnng  im  Gefolge  der  Behring'schen  Heilseruminjection  XLl. 
115  A.  —  Fall  von  chronischer  (Ausgang  in  cjklische  Albuminurie) 
XLIV.  70.  —  u.  Impfung  XLT.  253.  —  im  Gefolge  von  Impfung  XLl. 
272.  —  acute  hämorrhagische  nach  Anwendung  des  Behring^schen 
Diphtherieheilsernms  XLI.  112  A.  —  b.  Diphtherie  ohne  Heilserum- 
behandlung XLI.  112.  A.  —  acute  parenchymatöse  b.  fibrinöser  Pneu- 
monie der  Kinder  XLIII.  346  A.  —  toxische  durch  Immunisirung  mit 
Diphtherieheilserum  XLI.  114  A. 

Nierenveränderuneen  b.  Diphtherie  XLII.  432  A.  —  durch  Mittelohr- 
entzündung XLV.  342  A.  -— '  b.  atrophischen  SHuglingen  XLV.  341  A. 

Noduli  rheumatici  XLH.  498  A. 

Noma  XLIV.  423  A. 

Nucleoalbuminurie  renale  b.  cykli scher  Albuminurie  XLI.  367. 


O. 

Obductionsbefunde  an  200  Diphtherieleichen  mit  besonderer  Bücksicht 

auf  die  mit  Heilserum  behandelten  Fälle  XLII.  429  A. 
Oberkiefer,  acute  Osteomyelitis  dess.  XLV.  356  A. 
Obliteration   congenitale   u.  Defect  der  GallenansfÜhrungsgängQ  u.  der 

Gallenblase  XLII.  252. 
Obstipation  s.  Verstopfung. 
Oculomotoritts  s.  Nervus  oculomotorins. 
0'  Dwyer*sche  Intubation,  Diphtherie  in  Wien  seit  ihrem  Beginn  im 

Jahre  1862   bis  Schluss   1893,  iubbesondere  in   Hinsiebt  auf  die  Be- 
deutung ders.  an  der  Klinik  des  St.  Annenspitals  XLI.  255.  —  Tuben, 

Modification  ders.  XLIV.  257. 
Oedem  der  Haut  u.  des  Gehirns,  Fall  v.  s.  XLV.  383  A.  ~  Fall  von 

multiplem  in  Folge  von  Hydrämie  XLIII.  289  A.  —  der  Neugeborenen 

XLIIL  269  A. 
Oefifentlicher  Einderschutz  von  H.  Neu  mann  XLI.  277  B. 
Oesopbagotomie  b.  einem  9 jähr.  Kinde  XLIV.  427  A. 
Oesophagus  s.  Speiseröhre. 
Oesterreich-Ungam ,  Verbreitung  u.  Verhütung  der  Augeneiteruugen  der 

Neugeborenen  das.  XLIII.  500  B. 
Ohrenkrankheiten  im  frühen  Kindesalter  (klinisch)  XLV.  355  A. 
OpeTs,  H.  0.,  Nährzwieback  als  Nebenkost  für  Säuglinge  u.  an  Bachitis 

leidende  Kinder  XLIII.  190. 
Ophthalmia    neonatorum,    specielle   Berücksichtiguog   der   allgemeinen 

Prophylaxe  XLV.  353  A.   —  Verhütung  der  sog.  scrophulösen  XLV. 

854  A. 
Ophthalmoblenorrhöe  der  Neugeborenen,  Verbreitung  u.  Verhütung  ders. 

in  Deutschland,  Oesterreich-Ungarn,  Holland  u.  der  Schweiz  XLIII. 

600  B. 
Ophthalmologie,  antidiphtheritisches  Serum  in  ders.  XLV.  105  A. 
Opium  (mit  Oleum  Menthae  pip.)  b.  Perityphlitis  XLIV.  462  A. 
Orchitis,  eitrige  Complication  mit  Parotitis  epidemica  XLII.  505  A. 
Organismus,  kindlicher,  Beziehungen  der  physiologischen  Eigenthümlich- 

keiten  ders.  zur  Pathologie  u.  Therapie  von  Otto  So It mann  XLII. 

176  B. 
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Orphol  als  DarmantiBepticam  XLIV.  445  A. 

Ossification  des  Brastbeins  b.  normalen  a.  rachitischen  Kindern  XLIIL 

281  A. 
Osteitis  u.  Artbroitis,  tnbercnldse  im  frühen  Kindesalter  XLV.  368  A. 
Osteomalacie  n.  Rachitis  XLIl.  170  B. 
Osteomyelitis,  acute  des  Oberkiefers  XLV.  366  A. 
Osteoperiostitis    deformans   in   Folge   Ton   Syphilis   hereditaria  (tarda) 

XLIII.  276  A. 
Otologie  n.  Pharyngo-Rhinologie,  klinische  Vorti^e  yon  Hang -München 

XLIII.  867  B. 
Ozon,  Anwendung  b.  Keuchhusten  XLU.  606  A. 


P. 

Papayotin  (10%   alle  6  Minuten)  zur  Lösung  der  Diphtheriemembimnen 

XLII.  450  A. 
Papillome  des  Larynx  b.  2^^  jähr.  Kindern,  2  Fälle  XLIIL  840  A. 
Paralyse  s.  Lähmung. 
Paraplegie  durch  Caries  der  oberen  Brustwirbelsäule  (Menard's  Operation) 

XLV.  864  A.  —  Fälle  von  spastischer  XLIIL  818  A. 
Parasiten  in  den  Fäces  der  Kinder  XLIV.  469  A. 
Parc  vaccinog^ne  zu  Weltevreden,  4.  Jahresbericht  dess.  XLII.  411  A. 
Paris,  Behandlung  der  Diphtherie  das.  XLL  57  A. 
Parkia  biglobosa,  Nährwerth  des  Mehles  von  ■.  und  seine  Anweodmig 

bei  der  Emährung  im  ersten  Lebensalter  XLII.  173  B. 
Parotitis,  anfsteiffende  (Heinculturen  von  Saccharomyces  albicans)  XLIV. 

426  A.  —  epidemica  b.  Kindern,  Complicationen  XLIL  606  A. 

Pathogenese  der  cyklischen  Albuminurie  XLV.  342  A.  —  der  Ascarid^n 
XLIV.  470  A.  —  der  gastro-intestinalen  Infection  XLIV.  434  A.  —  des 
Payor  nocturnus  XLV.  247.  —  der  idiopathischen  Bictrophaiyngeal-Ab- 
scesse  XLI.  147.  —  des  Soors  b.  Neugeborenen  XLII.  177.  —  der 
Vaccine  n.  Variola  XLII.  407  A. 

Pathologie,  Annalen  des  Instituts  ffir  s.  zu  Bukarest.  IV.  Bd.  XLII. 
173  B.  —  der  Durchfall krankheiten  der  Kinder  XLIV.  440  A.  ~  des 
Hydrocephalus  XLV.  346  A.  —  des  Keuchhustens  XLIV.  63.  —  der 
Thymusdrüse  XLIV.  428  A.  —  der  Schutzpockenimpfung  von  Ffirst 
XLII.  800  B.  —  u.  Therapie,  Beziehungen  der  physiologischen  Eigen- 
thümlichkeiten  des  kindlichen  Organismus  zu  ders.  XLII.  176  B. 

Pavor  nocturnus  XLIII.  407.  (Aetiologie)  418.  443.  (Diagnose)  463.  (Daner, 
Intensität)  435.  (Folgen,  Prognose)  450.  (literarische  Kevue)  409.  (Symp> 
tome)  424.  (Therapie)  454.  (Wesen  des  idiopathischen)  418.  —  Patho- 
genese und  Aetiologie  XLV.  247. 

Penis,  seltene  AnomaJie  XLV.  332  A.  —  ein  Messingring  12  Jahre  in 
dems.  eingeschlossen  XLV.  362  A. 

Peptonurie  nach  Serumbehandlung  bei  Diphtherie  XLL  113  A. 

Peritonaeum,  Elektrolyse  u.  ihre  Wirkung  auf  Exsudate  dess.  b.  Kinde 
XLIV.  467  A.  —  Tuberculose  XLIV.  316.  —  operatire  Heilung  der 
Tuberculose  dess.  XLIV.  463  A.  —  feinere  histologische  Vorgänge  b. 
der  Rückbildung  der  Tuberculose  dess.  nach  einfachem  Bauchschnitte 
XLIV.  465  A. 

Peritonitis  tnberculosa,  Einfluss  der  Laparotomie  b.  e.  (EzperimeDte) 
XLIV.  464  A.  —  durch  Laparotomie  geheilt,  Fall  y.  s.  XLIV.  464  A 

Perityphlitis  im  Kindesalter  (Behandlung)  XLIV.  462  A. 

Perubalsam  b.  Magendarmkatarrh  der  Kinder  XLIV.  446  A. 

Pfeiffer,  E.,  Drüsenfieber  (Casuistik)  XLIL  28.  —  Verhandlung  der 
11.  Versammlung   der  Gesellschaft   für  Kinderheilkunde   in  der  Ab- 
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theilung  fttr  Kinderheilkande  der  66.  VersammluDK  der  Gesellschaft 
deutscher  Naturforscher  n.  Aerste  in  Wien  1894  XLI.  268. 

Pferdesenim ,   reines,  Ixgectioneo   mit  antidiphtheritischem  a.   s.  XL II. 

490  A. 
Pflege  Q.  Em&hrung  des  Kindes  im  ersten  Lebensjahre  von  Esc  hie  XLY. 

144  B. 
Phantom  zur  Erlernnng  der  Kehlkopfintabation  XLIIL  341  A. 
Pharyngo-Rhinologie  xl  Otologie,  klinische  Vorträge  von  Hang -München 

XLIII.  867  B. 
Phenocollnm  hydrochloricnm  b.  Eenchhnsten  XLII.  502  A. 
Phoma  ü.  Pseudopedza  trifolii  XLIV.  488  A. 
Phonetik  n.  Tracheotomie  XLV.  869  A. 
Phthisis  pnlmonnm,  Fall  Ton  Stenose  der  Pnlmonalis  mit  Offenbleiben 

des  Ductus  Botalli  u.  s.  XLIII.  862  A. 
Pilocarpinum,  Anwendung  b.  Baohendiphtherie  u.  Eehlkopfcroup  XLII. 

452  A.  —  Prophylacticum   b.   Croup   u.  Diphtherie  XLII.  468  A.  — 

muriatioum  b.  croupOser  Pneumonie  XLIII.  847  A. 
Pilzarten  des  Kingwurms  XLV.  877  A. 

Pityriasis  linguae  areata  (sog.  Landkartenzunge)  XLIV.  422  A. 
Pleuritis  exsudativa,  Bedeutung  des  methodischen  Ersetzens  des  eitrigen 

Exsudates  durch  indifferente  Flüssigkeiten  für  die  Behandlung  ders. 

XLV.  360  A. 
Pneumonie  s.  Lungenentzündung. 
Pocken   von  Im m ermann  XLI.  466  B.  —   im  IV.  Bd.   der   speciellen 

Pathologie  u.  Therapie  von  Nothnagel  von  ebendems.  XLIII.  868  B. 

—  u.  Vaccine  (Pathogenese  u.  Aetiologie)  XLII.  407  A.  —  die  jüngsten 
Fälle  im  Erankenhause  Friedrichshain  XLII.  408  A.  —  im  provinzial- 
ärztlichen  District  Göteborg  im  Jahre  1898  XL  IL  410  A.  —  in  der 
Stadt  Tammerfors  im  Jahre  1896  XLII.  409  A. 

Pola,  8  Fälle  von  Diphtherie  mit  Heilserum  im  k.  u.  k.  Marinespitale 
das.  behandelt  XLI.  68  A. 

Poliencephalitis  des  Kindes  XLIV.  157. 

Poliomyelitis  anterior  acuta  b.  Kindern  (pathologische  Anatomie)  XLIII. 
821  A. 

Polymyositis  suppurativa,  ein  höchst  eigenthSmlioher  Fall  v.  s.  XLIII. 
828  A. 

Pons,  acute,  nicht  eitrige  Encephalitis  oder  traumatische  Spätapoplexie 
in  dems.  XLIIL  810  A. 

Prag,  Diphtheriebehandlung  im  Franz- Josef-Einderspitale  mit  den  Anti- 
toxinen Aronson  u.  Behring  XLL  78  A. 

Präventivimpfung  XLL  116  A. 

Primärsclerose,  syphilitische,  an  der  Tonsille  XLIII.  278  A. 

Prognose  der  Caries  der  Wirbelsäule  XLV.  365  A.  —  Interesse  der  bac- 
terioskopischen  Untersuehung  für  dies.  b.  d.  Diphtherie  XLII.  485  A 

—  der  Diphtherie  aus  dem  Harn  XLII.  487  A.  —  der  Hernia  incar- 
cerata  im  Kindesalter  XLV.  868  A. 

Prolaps  s.  Vorfall. 

Prophylaxe,  gegenüber  der  Diphtherie  XLII.  428  A.  (neue  Vorschläge) 

XLII.  449  A.  —  Nutzlosigkeit  der  üblichen  Desinfection  der  Räume  b. 

ders.  XLI.  257.  —  allgemeine  b.  Ophthalmia  neonatorum  XLV.  854  A. 

—  der  sog.  scrophulösen  Ophthalmien  XLV.  364  A.  —  des  Soors  b. 
Neugeborenen  XLII.  177. 

Propylamin  b.  Chorea  XLIII.  835  A. 

Proteus   vulgaris   in   der  Nabelvene   eines  Neugeborenen   mit  febrilem 

Icterus  u.  Hepatitis  syphilitica  XLIII.  268  A. 
Prurigo,  Behandlung  mit  Massage  XLV.  877  A. 
Pseudoleukämische  Infiltration,  Larynxstenose  durch  s.  XLIII.  287  A. 


32  Saoh-Begiater. 

Pseudomembranen,  Behandlung  n.  Nichtbehandlnng  den.  XLI.  72  A.  ~ 
Technik  der  bacterioskopischen  Untersnchang  ders.  XLL  HS  A. 

—  diphtheritiBche,  Art  der  Zerpflückung  n.  Entfernang  ders.  XLIL  436  A. 

PseudoparalyeiB  Byphilitica  XLlII.  269  A.  —  Fall  v.  a.  XLllI.  270  A. 

PBeudopertussis  XLII.  502  A.  —  b.  Inflaenza  XLII.  602  A. 

Psoriasis  vulgaris  im  frühen  Eindesalter,  Behandlung  XLV.  378  A. 

Pubertätsentwicklung,  Sprachstönmgen  in  ders.  XLIU.  337  A. 

Punction  der  Gehimseitenventrikel  XLV.  346  A.  —  des  Hydrocepfaalos 
XL11I.  306  A.  —  klinische  Bedeutung  der  spinalen  XLIII.  302  A.  s.  a. 
Lumbalpunction. 

Purpura,  Hämatorrhachis  n.  Hämatomyelie  b.  s.  mit  Sectionsbefiuid 
XLII.  288.  —  im  Kindesalter  (Diagnose,  Verlauf)  XLIIL  290  A. 

Pylorusstenose  angeborene,  Magenfunctionen  u.  anatomische  Verände- 
rungen b.  s.  XLlll.  118.  —  im  Säuglingsalter  XLIll.  105. 

Pyocephalus  (Präparat),  septische  Infectionen  im  Sänglingsalter  XLIII. 
299  A. 

Pyocyaneus,  Infection  mit  s.  XLV.  68. 

Quecksilberii^ectionen  b.  allgemeiner  u.  ererbter  Syphilis,  Wirksamkeit 

u.  Unschädlichkeit  ders.  XLIH.  277. 
Quecksilberschmiercur  als  specifische  Behandlungsmethode  d.  Croup  XLIL 

464  A. 

IL 

Bachen^  Fremdkörper  (o£fene  Sicherheitsnadel)  in  dems.  XLIV.  426  A.  — 
gutartige  Infection  dess.  durch  Staphylo-  u.  Streptokokken  b.  Kindern 
XLIL  499  A.  —  Tuberculose  im  Kindesalter  XLV.  123. 

Bachendiphtherie,  Fall  von  s.  mit  Croup  XLI.  62.  —  Anwendung  des 
Pilocarpins  b.  s.  XLIL  462  A.  —  schwerer  Fall  von  s.  mit  Semm  be- 
handelt XLI.  68.  —  Sterblichkeit  b.  s.  XLI.  89  A.  —  Stenose  des 
Larynx.  Tracheotomie.  Entfernung  eines  Spulwurms  aus  der  Canüle 
XLL  466. 

Rachischisis  resp.  Myelomeningocele  b.  3  Kindern  ders.  Mutter  XLV. 
350  A. 

Rachitis,  Aetiologie  XLIII.  251.  280  A.  XLV.  143  B.  —  Bestimmung  der 
Blutalkalescenz  an  rachitischen  u.  nichtrachitiBchen  Kindern  XLV.  29. 

—  eine  Infectionskrankheit  XLIII.  280  A.  —  Frequenz  der  an  ders. 
unter  den  italienischen  Kindern  in  Amerika  Leidenden  bu  deijenigen 
der  Nachkommen  anderer  Nationen  XLIII.  281  A.  —  katalepüforme 
Erscheinungen  b.  rachitischen  Kindern  XLIII.  234.  —  Lymphdrüsen- 
schwellungen b.  s.  XLV.  282.  —  neryöse  Erscheinungen  XLIil.  282  A 

—  OpeTs  Nährswieback  für  an  8.  leidende  Kinder  XLIII.  190.  — 
Ossification  des  Stemum  bei  normalen  und  rachitischen  Kindern  XLIlL 
281  A.  —  Scrofulosis,  chronischer  Darmkatarrh  u.  s.  XLIII.  281  A.  — 
u.  infantiler  Scoibut,  Beziehungen  zu  einander  XLIII.  290  A.  —  Stodie 
über  das  Verhalten  ders.  in  Riga  XLL  266.  XLIL  273.  —  geographisebe 
Verbreitung  ders.  XLV.  143  B.  —  Einflnss  ders.  auf  das  Waehsthom 
der  Knochen  XLV.  363  A.  —  acute  XLI.  1.  —  congenitale,  Fall  von 
s.  XLIII.  284  A.  —  2  Fälle  TOn  sog.  foetaler.  Inaug.- Dissert  von 
Richard  Lampe  XLIII.  365  B.  —  Einflnss  ders.  auf  das  Knochen- 
wachsthum  XLV.  363  A.  —  haemorrhagica  XLIII.  293  A.  —  oder  in- 
fantiler Scorbut  XLIII.  292  A.  —  u.  Eklampsie  b.  Kindern,  Besiehungen 
zu  einander  XLIII.  281  A.  —  u.  Osteomalacie  im  L  Teil  der  s^iellen 
Pathologie  u.  Therapie  von  Nothnagel,  bearbeitet  von  Vierer  dt 
XLII.  170  B.  —  n.  Scrofulose,  deren  Bekämpfung  TOn  K.  Else  XLV. 
142  B. 
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Radicaloperation,  der  Hernien  b.  Kindern  XLV.  360  A.  —  der  Leisten- 
brüche XLV.  861  A. 

Badins,  Osteosarcom  dess.  b.  einem  Kinde  von  7  J.,  Amputation  XLV. 
367  A. 

Resection  des  Darmes  b.  einem  Säuglinge  wegen  Invagination  XLIV. 
449  A.  —  des  Sjmpathicas  b.  genmner  Epilepsie  XLIII.  333  A. 

Respiration  des  Neugeborenen  u.  ^nglings  (experimentelle  Studie) 
XLUI.  471. 

Bespirationsstörnngen  b.  Gastroenteritis  im  Säuglingsalter  XLV.  271. 

Betropharyngealabscess  acuter  b.  Kindern,  Fall  t.  s.  XLIV.  426  A. 

Betropharyngealabscesse,  idiopathische  XLI.  146. 

BbeumatismuB,  acuter  b.  Brustkindern  XLIL  498  A.  —  nodosus  infantum 
XLII.  498  A. 

Bhinitis  diphtheritica,  Fall  ▼.  s.  bei  einem  Säuglinge  XLII.  441  A.  — 
fibrinosa  XLII.  441  A. 

Bhino-Laryngolith  (Fingerhut)  XLIV.  426  A. 

Biesenwuchs  der  untern  Extremitäten,  Fall  ▼.  s.  XLIII.  168. 

Biga,  Bachitis  das.  XLL  266.  XLII.  273. 

Bingwurm,  3  Pilzarten  b.  dems.  u.  Färbungsverfahren  snr  schnelleren 
Diagnosestellung  XLV.  377  A. 

Bon tge Dusche  S&ahlen  zur  Auffindung  eines  Fremdkörpers  im  Oeso- 
phagus XLIV.  427  A. 

BOtheln  XLIII.  498  B. 

Boux's  Antitoxin,  Wirkung  u.  Mortalität  XLI.  60.  —  Serum  XLL  58  A. 
106  A.  —  vergleichende  Untersuchungen  u.  Versuche  von  s.  mit 
dem  Höchster  XLI.  93  A.  —  JanowskrB  mit  dem  von  Aronson, 
Behring  u.  Ehrlich  XLL  93  A. 

Backenmarkskrankheiten,  luetische  XLII.  271  A. 


S. 

Saccharomyces  albicans,  Beinculturen  in  einem  Falle  von  aufsteigender 
Parotitis  XLIV.  426  A. 

Sachs,  B.  Lehrbuch  'der  Nervenkrankheiten  des  Eindesalters  XLIV. 
476  B. 

Salzsäure,  Anwendung  b.  Pityriasis  linguae  areata  XLIV.  422  A. 

Sammelbericht  über  die  Serum behandlung  b.  Diphtherie  in  Ungarn  XLII. 
472  A. 

Sammelf orschuDg  über  das  Diphtherieheilserum,  Ergebnisse  betreffend 
die  bis  zum  Schlüsse  des  Jahres  1894  mit  dems.  behandelten  Kranken 
XLII.  467  A.  —  in  Deutschland  mit  dems.  für  das  II.  Quartal  April 
bis  Juni  1896  XLII.  463  A.  —  des  kaiserlichen  Gesundheitsamts  für 
das  I.  Quartal  1895  XLI.  110  A.  —  der  deutschen  med.  Wochenschrift 
(Nr.  32.  8.  August  1895)  XLL  110  A,  —  Nr.  23.  XLII.  462  A. 

Sarcom  des  Kreuzbeins,  Ischurie  durch  s.  XLII.  132.  —  der  Niere.  Ne- 
phrektomie. Heilung  XLV.  340  A.  —  des  Schulterblatts.  Entfernung 
des  Armes  mit  dems.  und  einem  grossen  Teile  des  Schlüsselbeins. 
Heilung  XLV.  366  A.  —  pelvis  b.  einem  11  M.  alten  Mädchen  XLIV. 
114.  —  multiples  der  innem  Organe  b.  einem  12jähr.  Knaben  XLV. 
373  A.  —  primäres  der  Vagina  äLV.  336  A. 

Sarcomatose  XLV.  373  A. 

Sauerstoffinhalation,  Wirkung  ders.  b.  katarrhalischer  Pneumonie  der 
Kinder  XLIII.  262. 

Säuglinge,  chylGse  Ergüsse  in  die  serösen  Höhlen  des  Körpers  in  Folge 
eines  Falles  von  Ascites  chylosus  b.  einem  s.  XLI.  404.  —  Cystitis  b. 
B.  XLIII.  148.  —  Darmkatarrhe  (medicamentöse  Behandlung)  XLIV. 
44  A.  —  Behandlung  XLIV.  446  A.  —  Darmepithel   insbesondere   b. 
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Cholera  infantum  XLIV.  438  A.  —  Fall  von  Darmresection  wegen 
Invagination  b.  e.  8.  XLIV.  449  A.  —  Diazoreaction  im  Harne  XLIV. 
336.  —  gastrische  BtOruDgen  u.  Läsionen  b.  der  chronisch -gastro- 
intestiDalen  Dyspepsie  ders.  XLIV.  431  A.  —  künstliche  Ernäh- 
rung XLIII.  241.  —  gesunder  XLL  812.  —  Schemata  f.  s.  XLIL  240.  — 
Ernährung  magendarmkranker  mit  Gärtnerischer  Fettmilch  XLL 
372.  —  Beschaffenheit  der  durch  Fütterung  von  Eartoffelschlempe  ei- 
zeugten  Kuhmilch  und  ihre  Brauchbarkeit  zur  Ernährung  ders.  von 
C.  F.  Beck  XLI.  462.  —  mit  Eselmilch  XLIII.  869.  -<  magendarm- 
kranker mit  Eindermilch  nach  Backhaus  XLIV.  74.  —  EiweisssioiF- 
Wechsel  b.  s.  XLIV.  380.  —  Fett  u.  Fettsklerem  ders.  XLV.  177.  — 
Anwendung  der  Gastrodiaphanie  b.  s.  XLI.  828.  —  Gastroenteritis  b. 
s.  XLIV.  16.  26.  —  (Finfluss  von  Alkalizufuhr  auf  die  Ammoniakaos- 
Scheidung)  XLV.  266.  (Bespirationsstörung)  271.  (Säurebildung)  274.  — 
Disposition  ders.  zu  lufectionskrankheiten  XLI.  269.  —  Anweodong 
subcutaner  Injectionen  von  steriler  Kochsalzlösung  b.  intestinaler  In- 
fection  XLIV.  447  A.  —  Schwerverdaulichkeit  der  Kuhmilch  b.  s.  XLI. 
174.  —  Lebererkrankungen  hereditär  syphilitischer  XLI.  270.  —  Aus- 
nutzung des  Mehls  in  dem  Darm  junger  XLI.  269.  —  Untersuchungen 
über  das  Mittelohr  ders.  im  gesunden  u.  krankhaften  Zustande  XLV.  1. 

—  Nierenveriiinderungen  b.  atrophischen  XLV.  341  A.  —  H.  O.  Oper« 
Nährzwieback  als  Nebenkost  für  s.  XLIII.  190.  —  angeborene  Pyloms- 
Stenose  XLIII.  106.  —  Respiration  (experimentelle  Studie)  XLIII.  471. 
Fall  von  Rhinitis  diphtheritica  XLIL  441  A.  —  Sommerdiarrhöen  b.  s. 
(Therapie)  XLIV.  441  A.  —   Sterblichkeit  ders.  (Ursachen)  XLL  257. 

—  in  den  Sommermonaten  an  der  sog.  Cholera  infantum  XLV.  308.  — 
Stoffwechsel  ders.  XLIII.  23.  —  Stoffwechselversuche  bei  dyspeptischen 
XLIV.  339.  —  Verwendbarkeit  des  Tannalbins  b.  Darmerkranknngen 
ders.  XLV.  46. 

Säurebildung  b.  Gastroenteritis  im  Säaglingsalter  XLV.  274. 

Scarlatina  s.  Scharlach. 

Schädel,  Beziehungen  der  Meningitis  tuberculosa  zu  Traumen  dess.  XLHI, 
300  A.  —  angebotene  Spalten  XLV.  360  A. 

Schädeldach,  complicierte  Depressionsfractur.  Trepanation.  Heilung 
XLV.  847  A. 

Schädelverletzung,  Epilepsie  nach  s.  XLIII.  833  A. 

Scharlach  XLIII.  498  6.  —  Bakteriologisches  XLIL  403  A.  —  Contagiosität 
XLn.  403  A.  —  Chorea  minor  nach  s.  XLII.  404  A.  —  Verwechslung 
mit  Diphtherie  XLII.  402  A.  —  im  alten  Amtskrankenhause  in  Kopen- 
hagen XLII.  413  A.  —  Fall  von  gleichzeitiger  Infection  mit  Masern 
XLII.  36.  —  der  Mundschleimhaut  XLIL  402  A.  —  Nebenhöhlen  der 
Nase  XLII.  429  A.  —  Sitz  XLII.  403  A.  —  septischer,  Streptokokken- 
croup der  Luftröhre  b.  s.  XLIV.  231. 

Scharlachbehandlung  XLII.  402  A.  403  A.  —  m.  Antistreptokokkensenim 
XLII.  407  A.  —  m.  Bädern  XLIII.  260.  —  m.  rothem  Licht  XLII 
414  A. 

Scharlachezanthem  nach  Heilseruminjection  XLI.  92. 

Scharlachdiphtherie  XLIII.  247.  (Behandlung  u.  Diagnose)  XLII.  403  A. 

Scharlach diphteroid  u.  dessen  Behandlung  XLIV.  237. 

Scharlachnephritis ,  Fall  v.  s.,  complicirt  mit  Hydronephrose  XLV.  460. 

Scheide  s.  Vagina. 

Scheitelbein,  complicirter  Bruch  dess.,  keine  Bewusstseinsstörung,  Läh- 
mung der  linken  Seite.    Operation.    Heilung  XLV.  346  A. 

Schemata  für  künstliche  Säuglingsernährung  XLII.  240.  —  zum  Ein- 
zeichnen  von  Untersuchungs- Befanden  XLV.  141  B. 

Schering^s  Diphtherieantitoxin,  Behandlung  mit  s.  XLI.  69  A. 

Schichtstaar  in  einer  Familie  nebst  Bemerkungen  über  diese  Staarform 
überhaupt  XLV.  143  B. 
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Scbilddrtlse,  Cyste  b.  einem  11  M.  alten  Kinde.  Operation.  Heilnng 
XLV.  368  A.  —  Function  ders.  von  Emanael  Form&nek  u.  Ladis- 
lau8  Haskoyec  XLI.  464  B.  —  ist  das  Jod  ein  nothwendiger  Be- 
Btandtheil  jeder  normalen?  XLV.  83. 

Schilddrüsenerkranknngen,  zur  Klinik  u.  Therapie  im  Kindesalter  XLI. 
281  (Fälle  von  sporsbdischem  Cretinismns  (?)  u.  Mjxoedem)  282.  (stati- 
Btische  Bemerkungen  bezüglich  erworbener  Strumen)  286.  (Fälle  von 
angebomen  Strumen)  288.  (Thyreoidbehandlnng)  290. 

Schilddrüsenextract  glycerinisches,  Anwendung  b.  Myxödem  XL III.  298  A. 

Scbilddrdsenkeime  embiyonale,  das  Adenom  ders.  XLV.  868  A. 

Schilddrfisen-Tabloids  XLIII.  298  A. 

Scbilddrüsentherapie  bei  zurückbleibendem  Körperwachsthum  XLIII.  266. 

Schilling,  F.    Compendium  der  ärztlichen  Technik  XLV.  141  B. 

Schlaf,  zur  Kenntniss  des  physiologischen  XLI.  336. 

Schulen,  sollen  sie  ihre  Turnstunden  zwischen  den  andern  Unterrichts-    . 
stunden  aufgeben?  XLIII.  208. 

Schulterblatt,  Sarcom  dess.  Operation,     üeilung  XLV.  366  A. 

Schutz-  a.  Heilimpfungen  in  der  med.  Poliklinik  zu  Königsberg  i.  Pr.  mit 
Behring's  Serum  XLI.  61. 

Schutzimpfungen  XLI.  86  A.  —  gegen  Diphtherie  im  Bekeser  Comitat 
XLII.  489  A.  —  zum  Zwecke  der  Immunisirung  b.  Diphtherie  in  Oroa- 
tien  XL  Slavonien  vom  1.  August  1894  bis  31.  Januar  1896  XLII.  468  A. 

SchutzkOrper  im  Blute  des  Neugebornen  XLI.  193.  —  Aufnahme  von  s. 
in  das  menschliche  Blut  nach  Einverleibung  von  Diphtherieantitoxinen 
(experimentelle  Untersuchungen)  XLIV.  394. 

Schatzpockenimpfung,  Albuminurie  nach  ders.  XLII.  411  A.  —  Patho- 
logie ders.  XLIL  300  B.       ^ 

Schwachsinn  u.  moralischer  Irrsinn,  günstige  Erfolge  der  Graniectomie 
in  einem  Falle  von  8.  XLV.  349  A. 

Schwächezustöjide  psychische,  Einfluss  ders.  auf  das  Knochenwachsthum 
XLV.  868  A. 

Schweiz,  Verbreitung  u.  Verhütung  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen 
das.  XLIIL  600  B. 

Schwerverdaulichkeit  der  Kuhmilch  im  Säuglingsalter  XLI.  174. 

Scoliosen,  Verwendung  d.  Corsets  b.  Behandlung  von  s.  XLV.  366  A. 

Scorbut  b.  Kindern  XLI.  1.  —  infantiler  u.  seine  Beziehungen  zur  Rachi- 
tis XLIIL  290  A.  —  (DifiP^erentialdiagnose)  292  A.  —  oder  hämorrha- 
gische Rachitis  XLIIL  292  A.  —  Fall  von  s.  XLIII.  294  A. 

Scrophulose,  Fall  v.  Rachitis,  chronischem  Darmkatarrh  u.  s.  XLIII. 
281  A.  —  u.  Rachitis  u.  deren  Bekämpfung  von  K.  Elze  XLV.  142  B.  — 
Aufenthalt  von  an  s.  leidenden  Kindern  in  Snogebäk  i.  J.  1896  XLIII. 
266  A. 

Seeklima,  Werth  dess.  b.  Tuberculose  XLIII.  266  A. 

Sehvermögen,  Entwicklung  dess.  b.  einem  mit  gutem  Resultate  operirten 
9jährigen  blindgeborenen  Mädchen  XLV.  364  A. 

Selbstmord  b.  Kindern  XLIII.  329  A. 

Septikämie,  2  Fälle  v.  s.  durch  Streptokokkus.    Heilung  XLIII.  208. 

Serum,  antidiphtheritisches  (Zusammensetzung)  XLI.  60  A.  —  Injectionen 
mit  s.  u.  reinem  Pferdeserum  XLII.  490  A.  —  Heil-  u.  Schutzkraft 
dess.  XLI.  60  A.  —  künstliches  (Anwendung)  XLIV.  447  A.  —  s.  a. 
Blutserum. 

Semmcommission  der  ärztlichen  Vereine  Münchens,  Bericht  ders.  XLIL 
480  A. 

Serumerytheme  diffuse  XLU.  108. 

Serumexantheme  b.  Diphtherie  XLII.  72.  —  fleckige  (Masern-  bez.  Röthein- 
ähnliche)  XLIL  118.  —  polymorphe  XLII.  120.  —  sprissliche,  scharlach- 
ähuHche  XLU  118.  —  (Statistik)  XLIV.  289. 
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Seruminjectionen  subcutane  b.  Sommerdiarrhöe  (ludicatioD)  XLIV.  441  A. 

—  Technik  ders.  mit  antidiphthcritischem  XLI.  60  A. 
Semmtherapie   b.  Diphtherie   im  Allgemeinen  XLI.  50  A.   52  A.    58  A. 

59  A.  60  A.  65  A.  68  A.  72  A.  268.    XLII.  457  A.  458  A.  461  A.  470  A. 

—  Anwendung  XLI.  464  B.  —  historische  Darstellung  XLI.  60.  — 
bacteriologische  Diagnose  XLII.  468  A.  -*  u.  die  öffentliche  Gesundheits- 
pflege XLIL  468  A.  —  Dauer  der  Intubation  b.  geheilten  Diphtherie- 
kranken  vor  ders.  n. Jetzt  XLI.  264.  XLII.  445  A.  —  Kritik  XLI.  126  A. 
in  der  Landpraxis  aLII.  481  A.  —  Leistungen  ders.  XLII.  474  A«  — 
Fall  Y.  Recidiy  ders.  nach  s.  XLI.  67  A.  —  Schädlichkeit  ders.  XLL 
71  A.  —  Statistik  XLI.  127  A.  XLII.  457  A.  458  A.  461  A.  ~  Sterb- 
lichkeit XLL  50  A.  52  A.  —  Ziele  ders.  XLII.  474  A.  --  im  Kinder- 
snitale  zu  Amsterdam  XLII.  479  A.  —  in  Berlin  auf  der  Diphtherie- 
abteilnng  (mit  und  ohne  Serum)  im  Institute  für  InfectionskraAikbeiteB 
XLI.  66.  —  im  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich-Kinderkrankenhaus  das. 
XLII.  466  A.  (nach  den  Beobachtungen  von  Adolf  Baginsky  ebenda) 
XLL  278  B.  —  in  der  Kinderklinik  zu  Florenz  XLI.  58  A.  —  Diph- 
therie, Group  u.  s.  nach  Beobachtungen  an  der  Universit&ts- Kinder- 
klinik in  Graz  von  Th.  Escherich  XLI.  278  B.  —  bei  den  Erkran- 
kungsf allen  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Halle  XLLL  462  A. 

—  in  Italien  XLII.  471  A.  —  im  Blegdamspitale  zu  Kopenhagen  XLIL 
484  A.  —  98  Fälle  aus  dem  Elisabeth-Kinderspital  zu  St.  Petersboig 
XLII.  478  A.  —  Sammelbericht  über  dies,  in  Ungarn  XLII.  472  A.  — 
im  Hospital  Trousseau  XLI.  72  A.  —  in  der  Diphtherieabtheilnng  des 
Kindlein -Jesu -Hospitals  in  Warschau  XLII.  488  A.  —  m.  Behring- 
Bchem  im  Allgemeinen  XLI.  74  A.  78  A.  79  A.  XLIL  488  A.  —  b.  der 
sog.  septischen  Diphtherie  XLI.  227.  -^  im  Hospital  des  £n£Eknts  ma- 
lades (Paris)  XLL  72  A.  84  A.  —  im  Hospital  Trousseau  XLL  72  A. 

Serumurticaria  XLU.  101. 

Sinneswahmehmung  erschwerte,  Symptom  d.  Pavor  noctumus  XLIIL  427. 

Skelerose  dieseminirte  nach  Influenza  XLIL  496  A.  —  multiple  XUII. 

817  A. 
Skurup,  District  in  Schweden,  die  Diphtherie  das.  1891— 94,  Incubations- 

zeit  u.  Behandlung  ders.  XLU.  414  A. 
Slavonien,  die  mit  Heilserum  behandelten  Diphtheriefälle  ders.  u«  die 

zum  Zwecke  der  Immunisiiung  vorgenommenen  Schutzimpfungen  im 

Zeiträume  vom   1.  August  1894  bis  inclusive  81.  Januar  1896  XLII. 

468  A. 
Snogebäk,  Aufenthalt  scrophulOser  Kinder  das.  im   Jahre  1895  XLIH. 

265  A. 
Soor  (Mughetto).    Mykologie  u.  Metastasen  XLIV.  428  A.  —  ulceröset 

XLIV.  424  A.  —  b.  Neugeborenen,  Pathogenese,  Prophylaxe  u.  Therapie 

XLII.  177. 
Sommerdiarrhoe  der  Kinder  (Anatomie  u.  Baoteriologie)  XLV.  137.  — 

Behandlung  XLIV.  446  A.  —  im  Säuglingsalter  (Therapie)  XLIV.  441 A. 
Sozojodolpräparate  b.  Diphtherie,  Anwendung  vermittelst  der  Insulflations- 

methode  XLII.  449  A. 
Spaltbildungen   am  Schädel  XLV.  850  A.  —  an  der  W^irbelsäule  XLV. 

851  A. 
Spasmus  glottidis  XLÜI.  283.  —  (Tetania  laryngis),  Fall  von  protrahirtem 

atypischen  XLIIL  832  A. 
—  nutans  XLV.  145  (Fälle)  416.  (Uebersicht  von  Krankengeschichten)  426. 

(Litteratur)  434.  (Theorie)  455. 
Spätsymptom  der  hereditären  Lues,  Lähmungen  der  Augenmuskeln,  ito- 

lirtes  Vorkommen  von  s.  XLIIL  277  A. 
Speiseröhre,  Auffindung  eines  Fremdkörpers  in  ders.  durch  Ron tgen'sche 

Strahlen  XLIV.  427  A.  —  Strictur  nach  Verbrennung  mit  Carbolsfture 

XLIV.  427  A. 
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Spina  bifida  (Diagnose  n.  Therapie)  XLIIL  809  A. 

—  ooculta  XLV.  352  A. 

Spinalparalyse  atrophische,  Epidemie  b.  EindAm  XLIII.  823  A. 

Spontanheilang  rachitischer  YerkrümmuDgen  XLIII.  288  A. 

Sprach entwicklung,  Hemmungen  ders.  XLI.  271. 

Sprachstörungen  in  der  Pnbertätsentwicklnng  XLIII.  387  A.  —  Stottern 

und  andere  XLI.  468  B. 
Spulwurm,  Entfernung  eines  s.  aus  der  nach  Tracheotomie  b.  Diphtherie 

eingelegten  Canüle  XLL  455. 
Staphylokokken  b.  Diphtherie  XLI.  118  A.  —  in  den  Membranen  b.  ders. 

XLII.  486  A.  —  im  HirDabscess  XLV.  847  A.  —  pyogenes  XLIY.  426  A. 

—  gutartige  Infection  der  Nase,  d.  Rachens  u.  d.  Kehlkopfs  b.  Kin- 
dern XLU.  499  A. 

Statistik  der  Diphtherie  (aus  den  Krankenhäusern  in  Abeltoft)  XL  IL 
418  A.  —  (aus  dem  neuen  Epidemiekrankenhaase  in  Stockholm  für 
das  Jahr  1894)  XLII.  415  A.  —  der  Serumezantbeme  XLIV.  289.  — 
der  Heilserumtherapie  gegen  Diphtherie  XLI.  127  A.  —  vod  Emil 
Behring  XLIH.  861  B.  —  der  Hemia  incarcerata  im  Kindesalter 
XLV.  868  A. 

Stefanie- Einderspital  s.  Bndapester. 

Stenose,  narbige  des  Darmes  mit  allgemeiner  Miliartuberculose  XLIY. 
450  A.  —  der  Pulmonalis  mit  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  u.  Phthisis 
pulmonum,  Fall  von  s.  XLIII.  852  A.  —  angeborene  des  Pylorus  im 
Säuglingsalter  XLIII.  105.  —  (Magenfunctionen  u.  anatomische  Yer- 
änderungen  dess.)  118. 

Sterblichkeit  bei  den  verschiedenen  Operationen  zur  Entfernung  des 
Blasensteins,  speciell  b.  Kindern  XLV.  840  A.  —  der  Säuglinge  in 
den  Sommermonaten  an  der  sog.  Cholera  infantum  XLY.  808.  —  b. 
Diphtherie  b.  Behandlung  mit  Serum  XLI.  50  A.  62  A.  54  A.  55  A. 
58  A.  62  A.  68  A.  (ohne  Serum  u.  mit  dems.)  XLI.  73  A.  77  A.  —  (b. 
den  französischen  Autoren)  XLI.  79  A.  82  A.  85  A.  (in  der  Einder- 
klinik der  Charit^- Berlin  1890-98  ohne  Serum)  XLI.  66  A.  71  A.  — 
b.  2658  in  der  kOnigL  chirnrg.  Universitätsklinik  zu  Berlin  behandelten 
Fällen  von  s.  XLU.  413  A.  —  der  Säuglinge,  Ursachen  XLL  257. 

Sterilisation  der  Eindermiloh,   Grad  ders.  u.  Fettgehalt  b.  einigen  am 

meisten  gebräuchlichen  Yerfabren  der  Zubereitung  und  Yerabreichung 

unzersetzter  Einderoahrung  XLY.  204. 
Stickstoffgehalt  der  Milch  XLIII.  248. 
Stillen,    100  Analysen  von  ausgebildeter  menschlicher  Milch  aus  allen 

Monaten  dess.  XLI.  257. 
Stockholm,   Diphtheriestatistik   aus   dem  neuen  Epidemiekrankenhause 

das.  fflr  das  Jahr  1894  XLU.  416  A. 
Stoffwechsel  des  Eiweisses  d.  Neugeborenen  u.  der  Säuglinge  XLIV.  380. 

—  des  Säuglings  XLIH.  23. 

Stoff  Wechsel  versuche  an  dyspeptischen  Säuglingen  XLIY.  889. 
Stomatitis  aphthosa  XLIY.  422  A.  —  gangraenosa  XLIY.  422  A. 
Stottern   n.    andere   Sprachstörungen    XLL  468  B.    —  Yererbung   dess. 

XLUl.  838  A. 
Strassburg,  Diphtheriebehandlung  an  der  üniversitilts- Einderklinik  das. 

and  ihre  Resultate  von  1889—94  XLU.  450  A. 
Streptokokken  u.  das  Antistreptokokkenserum  XLII.  405  A.  —  mit  Eok- 

kus  Brisou  gemischt  XLU.  484  A.  485  A.  —  Croap  der  Trachea  durch 

8.  b.  septischem  Scharlach  XLIV.  281.   —   b.  Diphtherie  XLI.  113  A. 

—  brevis,  longus,  conglomeratus  Eurth  in  Diphtheriemembranen  XLII. 
486  A.  —  gutartige  Infection  der  Nase,  des  Rachens  u.  des  Eehlkopfs 
b.  Kindern  mit  s.  XLU.  499  A.  —  2  Fälle  von  Septikäipie  durch  s. 
Heüung  XLIU   208. 
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Strictor  des  Oesophagus  nach  Verbrennung  mit  Carbolsäare  XLIY.  427  A. 

Strophulns  infanüim,  Behandlung  XLV.  374  A.  —  Casoistik  XLV.  875  A. 

Strumen,  Fälle  von  angeborenen  XLl.  288.  —  (operative  Behandlong) 
XLV.  358  A.  —  cystica,  Teratom  am  Halse  eine  s.  vortäuschend  XLY. 
859  A.  —  statistische  Bemerkungen  bezüglich  erworbener  XLL  286. 

Stumpf sches  Verfahren  zur  Beseitigung  d.  Enuresis  nocturna  XLV. 
889  A. 

Subglossitis  diphteroides  b.  Keuchhusten  XLII.  500  A. 

Sublimat  b.  Diphtherie  XLII.  440  A.  —  (1  %)  unter  Zusatz  von  1—2—3% 
Ichthyol  b.  Diphtherie  XLL  66  A. 

Surgical  Treatment  of  Laryngeal  Tuberculosis.  By  J.  W.  Oleitsmann 
XLI.  463  B. 

Sympathicus  s.  Nervus  sympathicus. 

Syphilis,  3  Fälle  von  eztragenitaler  Infection  XLIII.  278  A.  —  Beziehungen 
ders.  zu  den  sog.  Hutcbinson*schen  Zähnen  XLIII.  254.  (Discnssion) 
255.  —  Fall  von  angeblicher  „Impfeyphilis"  XLIII.  279  A.  —  im 
Eindesalter  von  0.  Heubner  XLV.  887  B.  —  Verbreitung  ders.  durch 
üebelstände  im  Kostkinderwesen  XLIII.  279  A.  —  des  Larynx  im 
Kindesalter  XLI.  292.  —  der  Leber,  eine  ungewöhnliche  Form  der». 
XLIV.  455  A.  —  b.  ^nem  Neu(;eborenen  XLIII.  268.  —  Wirksamkeit 
u.  Unschädlichkeit  der  Quecksilberinjectionen  b.  allgemeiner  u.  er- 
erbter XLIII.  272  A.  —  einige  kritische  Bemerkungen  zu  Fournier^s 
Monographie  „die  Vererbung**  ders.  XLHI.  266  A. 

—  congenita,  Fall  v.  s.,  ausgezeichnet  durch  ungewöhnliche  Ausbreitung 
u.  Schwere  der  syphilitischen  Erkrankungen  XLIII.  269  A.  —  u.  Hydro- 
cephalus  XLIII.  457.  —  pathognomonische  Kennzeichen  ders.  XLIIL 
273  A.  —  der  Leber,  ungewöhnliche  Form  (Geschwulstbildnng  intr» 
vitam  nachweisbar)  XLIII.  259.  —  u.  Tuberculose  XLIII.  268  A.  — 
hereditäre,  Casnistik  XLIIL  271  A.  —  Genese  XLIIL  266  A.  ~  latente 
b.  Kindern,  Häufigkeit  einzelner  Symptome  b.  ders.  Casuistik  XLIIL 
272  A.  —  Motilitätsstörungen  XLIII.  270  A.  —  isolirtes  Vorkommen 
von  Augenmuskellähmungen  als  Spätsymptom  ders.  XLIII.  277  A.  — 
Pseudo-Paralysis  syph.,  traumatische  Paralyse  des  Facialis  u.  Ocnlomo- 
torius,  Oedema  neonatorum,  Fall  v.  s.  XLIII.  269  A.  —  tarda,  Oste- 
operiostitis deformans  in  Folge  ders.  XLIII.  276  A. 

T. 

Tammerfors,  Stadt,  Pocken  im  Jahre  1895  das.  XLIL  409  A. 
Tänia  (cucumerina)  b.  einem  kleinen  Kinde  XLIV.  472  A. 
Tannalbin,  Verwendbarkeit  dess.  b.  Darmerkrankungen  d.  Kinder,  ins- 
besondere des  Säuglingsalters  XLV.  45. 
Tannigen,  Verwendung  dess.  b.  Darmaffectionen  der  Kinder  XLIV.  443  A« 

—  b.  Darmkatarrhen  der  Säuglinge  XLIV.  444  A.  —  b.  Diarrhöen  d. 
Kinder  XLIV.  442  A.  —  b.  chronischen  Diarrhöen  von  Erwachsenen 
u.  Kindern  XLIV.  444  A. 

Taubheit,  psychische,  im  Kindesalter  XLI.  254. 
Taubstummheit  von  H olger  Mygnid  XLII.  174  B. 
Technik,  Compendium  der  ärztlichen  von  F.  Schilling  XLV.  141  B. 
Temperatur  b.  Diphtherie  XLII.  442  A.  —  Einfluss  ders.  auf  die  Hel- 
minthen XLIV.  470  A. 
Tendovaginitis  gonorrhoica  im  Kindesalter  XLII.  13. 
Teratom  in  der  Bauchhöhle  eines  11  Monate  alten  Knaben  XLIV.  467  A. 

—  am  Halse,  eine  cystische  Struma  vortäuschend  XLV.  359  A.  —  an- 
geborenes (Gruppe  der  Epignathi)  in  der  regio  orbitalis  dextra  b.  e. 
Kinde  XLV.  357  A. 

Tetanie  de«  Kehlkopfes  XLIII.  332  A.  -—  im  Kindesalter  XLII.  386.  — 
idiopathische  der  Kinder  XLIII.  335  A. 
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Tetanus  (Casnistik)  XLII.  499.  A.  —  (ähnliche  Erscheinan^en)  b.  Neu- 
geborenen XLin.  388  A.  —  Fall  von  s.  mit  Tetanus- Antitoxin  erfolg- 
los behandelt  XLII.  499  A. 

The  treatment  of  Dipbtberia  with  Diphtheria  Antitoxin.  By  Edwin 
Roeenthal  XLII.  171  B. 

Therapeutics  of  infancy  and  childhood  Ton  A.  Jacobi  XLII.  299  B. 

Therapie,  vereinfachte  der  adenoiden  Vegetationen  XLV.  816.  —  der 
Ascariden  XLIV.  470  A.  —  d.  Caries  der  Wirbelsäule  XLV.  866  A.  — 
der  Diphtherie ,  Heilserum  combinirt  mit  Insufflationen  XLII.  449  A. 
451  A.  —  des  Hydrocephalus  XLV.  846  A.  —  des  Molluscum  contagi- 
osum giganteum  XLV.  882  A.  —  des  Pavor  noctumus  XLV.  264.  — 
des  Soors  b.  Neugeborenen  XLII.  177.  —  der  Vulvovaginitis  d.  Kinder 
XLV.  884  A.  —  u.  Pathologie^  Beziehungen  der  physiologischen  Eigen- 
thümlichkeiten  des  kindlichen  Organismus  zu  dens.  XLII.  176  B. 

These  Caron^s  über  Eehlkopfverstopfung  XLIL  446  A. 

Thierdiphtherie  u.  ansteckende  Halsbräune  XLL  264. 

Thorax-Hemie  XLL  272. 

Thrombose  der  Vena  cava  inferior  in  vivo  diagnosticirt,  durch  ein  Endo- 
theliom  der  Wand  (b.  einem  1  jähr.  Kinde)  verursacht  XLIV.  468  A. 

Thymusdrüse,  Fehlen  ders.  XLIV.  429  A.  —  Geschwulst  ders.  von  einem 
dnrch  s.  gestorbenen  Kinde  XLI.  268.  —  Hyperplasie,  Bedeutung  ders. 
für  plötzliche  Todesfälle  XLIII.  842  A.  —  Hypertrophie,  tödtliche 
Asphyxie  durch  s.  XLIII.  843  A.  —  Lymphosarcom  XLIV.  429  A.  — 
malignes  Lymphom  XLIV.  429  A.  —  Pathologie  XLIV.  428  A.  429  A. 

Thyreoidbehandlung  XLI.  290. 

Thyroid-Tabloids  b.  congenitalem  Myxödem  XLIII.  298  A.  299  A. 

Tibien,  Fall  von  congenitalem  Defect  beider  XLV.  867  A. 

Titrationsmethode,  von  Berend  modificirte  Löwy*8che  XLV.  80. 

Tinctura  Rhois  arom.  b.  Enuresis  XLV.  889  A. 

Tonsille,  syphilitische  Primärsderose  an  ders.  XLIII.  278  A. 

Toxine,  Abhängigkeit  der  Bedingungen  zur  Herstellung  ders.  in  den 
diphtheritischen  Gulturen  XLII.  426  A.  —  der  Diphtherie,  Wirkung  auf 
die  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  XLII.  426  A. 

Trachea  s.  Luftröhre. 

Tracheotomie,  im  Allgemeinen  XLH.  448  A.  —  Complicationen  XLII. 
417  A.  —  2  Fälle  mit  Heilserum  u.  nachfolgender  behandelt  XLI. 
96  A.  —  u.  Serumtherapie  im  Meyer ^schen  Kinderhospital  in  Florenz 
XLI.  84  A.  —  im  Landeskrankenhause  zu  Hanau  vom  1.  April  1891 
bis  Ende  December  1898  XLH.  446  A.  ~  b.  Fremdkörpern  in  der  Luft- 
röhre XLIII.  841  A.  —  Verschluss  einer  Lücke  in  der  Trachea  nach  s. 
XLin.  842  A.  —  u.  Phonetik  XLV.  869  A.  —  temporäre  Tubage  b.  s. 
XLIV.  10. 

Trait^  des  Maladies  de  Penfance  publik  sous  la  direction  de  Mm. 
J.  Grancher,  J.  Comby,  A.  B.  Marfan  XLIV.  476  B.  XLV.  890 B. 

Trichocephaliaxis  b.  einem  Knaben  XLIV.  471  A. 

Triest  (Statthalterei),  Bericht  über  Diphtheriebehandlung,  mit  Heilserum 
von  ders.  XLI.  76  A.  —  von  862  Kranken  mit  Behring^s  Heilserum  im 
Civilspitale  das.  XLII.  482  A.  —  Wirkung  der  Behandlung  von  in 
Privatoflege  u.  den  im  Spital  das.  behandelten  Fällen  XLI.  77  A. 

Trommelschlägelfinfirer,  Fall  von  s.  b.  Empyem  XLIII.  848  A. 

Trousseau'sches  Mittel  b.  Enuresis  XLV.  389  A. 

Tnbage,  temporäre  b.  d.  Tracheotomie  XLIV.  10. 

Tuben,  Modification  der  0*  Dwyer*schen  XLIV.  267. 

Tuberkel  im  Kleinhirn  b.  einem  8jähr.  Kinde  XLIII.  818  A. 

Tnberculose,  adenoide  Vegetationen  tuberculöser  Natur  XLIII.  264  A.  — 
üeberwanderung  des  Koc haschen  Bacillus  ins  Blut  der  Vena  umbili- 
calis des  menschlichen  Foetus  von  an  solcher  leidenden  Müttern  XLIII. 
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264  A.  —  der  Bronchialdrüsen  XLIY.  1.  ->  der  Choroidea  XLIH  SOI  A. 
u.  Diphtherie,  mit  Serum  behandelt,  Tod  XLI.  114  A.  »  Fall  von 
ausgebreiteter  des  Gehirns  XLIU.  814  A.  —  der  weiblichen  Genitalien 
XLV.  336  A.  —  Gewichtsverhältnisse  des  Körpers  u.  der  Organe  b  der«. 
im  jugendlichen  Alter  XLIIl.  263  A.  —  im  frühen  Kindesalter  XLITI. 
262  A.  —  des  Laryox  (Behandlung)  XLI.  463  B.  ~-  des  Peritoneums  XLIV. 
316  (operative  Heilung)  463  A.  (feinere  histologische  Vorgänge  b.  der 
Bückbildung  ders.  nach  einfachem  Bauchschnitte)  466  A.  ^  des  Bacbens 
im  Kindesalter  XLV.  123.  —  Werth  des  Seeklimas  b.  s.  XLIIL  265  A. 
—  u.  Syphilis  congenita  XLIIL  268  A. 

Tumoren  s.  Geschwülste. 

Turnen  in  den  höhereu  Mädchenschulen  XLI.  269. 

Turnstunden,  Verlegung  ders.  in  den  Schulen  XLIIL  203. 

Tussol  b.  Keuchhusten  XL  11.  506  A. 

Typhus  abdom.  s.  Abdominaltyphns. 

TyroglyphuB  farinae  u.  acuter  Darmkatarrh  b.  Kindern  XLIV.  437  A. 


U. 

Ulcerationen  an  der  Zunge  b.  Keuchhusten  XLII.  600  A. 

Ulnaris  s.  Nervus  ulnaris. 

Ungarn,  Sammelbericht  über  die  Serumbehandlung  b.  Diphtherie  das. 
XLII.  472  A. 

Unterschenkelverkrümmungen,  rachitische,  spontane  Geradestreckong 
ders.  XLIIL  282  A. 

Untersuchungen  bezüglich  des  Eiweiss-StofiFwechsels  d.  Neugeborenen  n. 
d.  SäugUnge  XLIV.  380.  —  über  das  Fett  im  Säuglingsalter  n.  aber 
das  Fettsclerem  XLV.  177.  —  b.  Masern  XLII.  401  A.  —  über  dM 
Mittelohr  d.  Säuglinge  im  gesunden  u.  krankhaften  Zustande  XLV. 
1.  —  b.  Scharlach  an  gina  XLII.  403  A.  —  (experimentelle)  über  die 
Aufnahme  von  Schutekörpern  in  das  menschliche  Blut  nach  BinTer- 
leibuDg  von  Diphtherieantitoxinen  XLIV.  394.  -^  anatomische  eines 
Falles  von  ausgedehnter  postdiphtheri  tisch  er  Lähmung  mit  negativem 
Besultat  XLII.  431  A.  —  bacteriologische  des  Diphtherie- Antitoxiiia 
XLI.  69  A.  80  A.  91  A.  —  vergleichende,  u.  Versuche  mit  dem  Höchster 
Serum  u.  dem  von  Boux  XLI.  93  A.  —  Janowski*s  mit  Bonx-, 
Behring-,  Ehrlich-  n.  Aronson^schem  Heilserum  XLI.  93  A.  —  der  diphthe- 
ritischen  Pseudomembranen  (Technik  der  bacterioskopischen)XLI.118A. — 
von  Diphtherieleichen  XLII.  421  A.  —  Wichtigkeit  ders.  in  Fällen  von 
Diphtherie  XL III.  433  A.  436  A.  —  Interesse  für  die  Prognose  XLIL 
436  A.  —  von  diphtheroiden  Anginen  XLII.  437  A.  —  über  Gastro- 
enteritis acuta  XLIV.  434  A.  —  über  Durchfallkrankheiten  der  Kinder 
XLIV.  440  A.  —  über  Muskelatrophie  articulären  Ursprungs  XLV. 
144  B.  —  über  Stomatitis  gangraenosa  XLIV.  422  A.  —  u.  anatomische 
über  Sommerdiarrhöe  der  Kinder  XLV.  137.  —  über  VnlvovagimtiB 
XLV.  334  A. 

Untersuchungs-Befunde,  Schemata  zum  Einseichnen  v.  s.  XLV.  141  B. 

Urban,  Besultate  d.  Diphtheriebehandlung  mit  dem  Behring'schen  Heil- 
serum im  städtischen  Krankenhause  das.  (Berlin)  XLI.  66  A. 

Ureter  u.  Harnblase,  congenitale  Hydronephrose  mit  Erweiterung  deee. 
XLV.  343  A. 

Urethra  s.  Harnröhre. 

Urticaria  mit  Oedemen  u.  Magendarmerscheinungen  nach  Serumbehand- 
lung  XLII.  101.  —  pigmentosa,  Fall  von  s.  XLV.  376  A. 

Uterus  u.  Vagina,  Exstirpation  ders.  wegen  eines  ausgedehnten  Spindel- 
zellensarcoms  der  Scheide  b.  einem  einmonatlichen  Kinde,  Heilung 
XLV.  836. 
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V. 

Vaccination  b.  Impfung. 

Vaccine  n.  Variola,  Pathogenese  n.  Aetiologie  ders.  XLII.  407  A. 

Vagina,  primäres  Sarcom  ders.,  Tod  XLV.  336  A.  —  u.  Uterus,  Exstir- 
patioD  ders.  XLV.  836  A. 

Varicellen  XLIII.  498  B.  —  u.  Masern  b.  ein  und  demselben  Individuum 
XLIL  412  A.  —  eine  Epidemie  XLU.  412  A. 

Variola  s.  Pocken. 

Varioloia,  gleichzeitig  mit  Masern,  Fall  von  s.  XLII.  409  A. 

Vegetationen,  adenoide,  s.  Adenoid  Vegetation. 

Vena  cava  inf.,  in  vivo  diagnosticirte  Thrombose  ders.  durch  ein  Endo- 
theliom  der  Wand  (b.  einem  Ijähr.  Kinde)  verursacht  XLIV.  468  A.  — 
umbilicalis,  Ueberwanderung  des  Bacillus  Koch  ins  Blut  des  mensch- 
lichen FoetuB  von  an  Tuberculose  leidenden  Müttern  XLIII.  264  A. 

Ventrikel,  Fall  von  communicirender  Oeffnung  in  dem  Septnm  ders., 
Verengerung  des  Conus  u.  der  Mündungsstelle  d.  Arteria  pulmonalis 
XLin.  861  A. 

Verbreitung  u.  Verhütung  d.  Augeneiterung  d.  Neugeborenen  in  Deutsch- 
land, Oesterreich-Üngam ,  Holland  u.  in  der  Schweiz  von  Hermann 
Cohn  in  Breslau  XLIII.  600  B. 

Verbrennung,  Oesopha^sstrictur  mit  Carbols&ure  nach  s.  XLIV.  427  A. 

Verdauungsstörungen  im  Säu^lingsalter  XLII.  172  B. 

Vererbung  des  Stotterns  XLIII.  388  A. 

Vergiftung  oder  Meningitis?  XLIII.  801  A. 

Verhandinngen  des  III.  Congresses  für  innere  Medicin  in  München  XLI. 
98  A.  —  der  IL  Versammlung  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  in 
der  Abtheilung  für  Kinderheilkunde,  der  66.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  u.  Aerzte  in  Wien  1894  XLI.  263. 

Verkrümmungen,  rachitische  der  Unterschenkel,  spontane  Geradestreckung 
ders.  XLIII.  282  A.  —  Spontanheilung  XLllL  283  A. 

Verletzung  des  Halstheils  des  Sjmpathicus,  ungewöhnlicher  Fall  v.  s. 
XLIII.  326  A. 

Versammlung  (68.)  der  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte 
in  Frankfurt  a.  M.  vom  21.— 26.  September  1896.  Section  für  Kinder- 
heilkunde XLIII.  233. 

Verstopfung  des  Kehlkopfs,  These  Caron's  über  s.  XLII.  446  A.  *-  habi- 
tuelle b.  Kinde  XLIV.  462  A. 

Vierhügel,  Tumoren  dess.  u.  des  Kleinhirns,  difierentielle  Diagnose  XLIII. 
812  A. 

Virulenz  des  Diphtheriebacillus,  Schwankungen  in  ders.  XLII.  420  A.  — 
Prüfnng  ders.  XLII.  436  A. 

Vitiligo  b.  einem  6  Jahre  alten  Kinde,  gebessert  durch  Arsenik  XLIV. 
380  A. 

Vorfall  eines  offenen  Meckerschen  Divertikels  am  Nabel  XLIV.  467  A.  — 
B.  a.  Dünndarm. 

Vulvovaginitis  der  Kinder  XLII.  18.  —  bacteriologische  Untersuchung, 
Therapie  XLV.  834  A.  —  b.  kleinen  Mädchen  XLV  384  A. 


Wachsthum,  Controlle  -  Tafel  für  Eltern  zur  üeberwachung  b.  Kindern 
XLU.  299  B. 

Wachsthumsanomalie  der  Knochen  XLV.  863  A. 

Wandsbeck,  Fälle  von  Diphtherie  im  Krankenhause  das.  XLI.  92  A. 

Wärme,  Einfluss  ders.  auf  die  Neigung  d.  Diphtherie,  sich  auf  den  Kehl- 
kopf hinab  auszubreiten  XLII.  444  A. 
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WasserstofiBoperoxyd  b.  Diphtherie  XLII.  462  A.  —  u.  Behring^s  Hefl* 
seram  XLI.  126  A. 

Warsenbildang,  angeborene  XLY.  880  A. 

Weichselbaum- Jäger,  MeningokokkuB  intracellnlaris  XLIII.  1. 

Weltevreden,  vierter  Jahresbericht  ans  dem  Parc.  Taccinog^ne  das.  XLIL 
411  A. 

Widerhofer,  Discussion  im  Anschlass  an  den  Vortrag  desa.  über  das 
DiphtberieheÜBerum  in  der  Qesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  December 
1894  XLI.  119  A. 

Wien,  die  Diphtherie  das.  seit  ihrem  Beginn  im  Jahre  1862  bis  Schloss 
1893,  insbesondere  in  Hinsicht  auf  die  Bedeutung  der  TntnbatioD 
0*  Dwyer*s  an  der  Klinik  des  St.  Annenspitals  XLI.  266.  —  Discussion 
über  das  Diphtherie- Heilserum  (im  Anschluss  an  Widerhofer*s  Vor- 
trag in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  das.  December  1894)  XLL  119  A. 
—  Diphtheriesterblichkeit  in  den  grösseren  Städten  Deutschlands  u. 
das.  während  der  Jahre  1883—1898  XLII.  412  A.  —  Heilserumbehand- 
lung im  Carolinen- Einderspital e  das.  XLU.  480  A.  —  Verhandlungen 
der  11.  Versammlung  d.  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  in  der  Ab- 
theilung für  Einderheilkunde  der  66.  Versammlung  der  Gesellschaft 
deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte  das.  1894.  Herausgegeben  von 
B.  Pfeiffer  XLI.  253. 

Wildeshausen,  Behandlung  mit  Behring-Ehrlich'schem  Diphtherie- 
Heilserum  XLI.  64. 

Wintercurort  (Cannes)  für  Kinder  XLH.  284. 

Wintemitz,  Extr.  Myrtilli  in  einem  Falle  von  hartnäckigem  Ekzem  XLY. 
376  A. 

Wirbelsäule,  Caries  XLV.  364  A.  —  angeborene  Spalten  XLV.  361  A. 

Wochenschrift,  deutsche  medicinische  Nr.  23.  1896,  Diphtherie-Sammel- 
forschuDg  XLII.  462  A. 

—  Sammelforschung  über  das  Diphtherie- Heilserum  der  deutschen  medi- 
cinischen  Nr.  32.  8.  August  1896  XLI.  110  A. 

Wucherungen,  adenoide  tuberculöser  Art  XLIII.  264  A. 


Xanthoma  multiplex  congenitale,  Fall  v.  s.  XLV.  381  A. 
Xerosis  epithelialis,  Fall  von  schwerer  mit  nachgewiesener  Hemeralopie 
b.  einem  9jähr.  Knaben  XLÜI.  337  A. 


Z. 
Zahnanomalien  XLIV.  426  A. 
Zähne,  Beziehungen  der  sog.  Hutchinson*schen  zur  Syphilis  XLIII.  254. 

^Discussion^  266. 
Zahnkrankheiten,  Beziehungen  der  Krankheiten  des  Kindesalters  zu  dens. 

XLIIL  263. 
Zahnschmelz,  Hyperplasien  dess.  u.  ihre  Beziehungen  zu  den  Erkrankungen 

im  Kindesalter  XLIII.  264.  (Discussion)  266. 
Zahnung,  Anregung  zur  Discussion  über  die  Krankheiten  ders.  XLI.  257. 
Zellen  eosinophile  b.  den  Terschiedenen  Formen  der  Anämie  b.  Kindern, 

diagnostischer  Werth  ders.  XLIII.  289  A. 
Zuckerkrankheit  s.  Diabetes. 
Zunge,  Pityriasis  areata  ders.  (sog.  Landkartenzunge)  XLIV.  422  A  — 

UIcerationen  b.  Keuchhusten  XLII.  600  A. 
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zu  Band  XLI — XLV  der  neuen  Folge. 

A  bedeutet  Analecten,  B  Beiprechong. 


A. 

Aaser,  P.  (Christiania)  XLII.  436  A. 

Abel,  E.  XLII.  60  A. 

Abelmann,  M.  XLIII.  847  A  XLV. 

342  A. 
Achenbach,  C.  XLIIL  337  A. 
Achtner  XLI.  78  A. 
Acqua,  Dair  XLIV.  424  A. 
Adam,  A  XLV.  144  B. 
Adams,  Samuel  S.  XLIIL  328  A. 
Ahlström,  Gustaf  XLV.  354  A. 
Albu,  A.  XLL  278  A. 
Aldor,  L.  XLIII.  836  A. 
Alföldi,  J.  XLI.  114  A 
AlexandrofF  XLV.  176  B. 
Alexandrow,  L.  XLV.  350  A. 
Alt,  Conrad  XLIV.  438  A 
Ambrosins,  W.  XLII.  446  A. 
Anderson,  Wallace  XLIII.  299  A. 
Apert  XLII.  412  A. 
Araf^on  yon,  Bois  Colombes  b.  Paris 

XLIV.  427  A. 
Arndt,  C.  XLIV.  461  A. 
Aronsohn  XLL  54  A.    117  A.    255. 
Asch,  J.  XLI.  112  A 
Andet  XLU.  411  A 
Austen,  Harald  XLI.  91  A. 
Awdjikowitz  XLIII.  349  A. 


B. 

Babe8,VictorXLn.400A502A.(Ref.) 
Baccocchi  XLIV.  464  A. 
Bacbmann  XLI.  113  A. 
BachuB,  G.  XLIV.  443  A. 
Backhaus,  Qöttingen  XLI.  268.  269. 
Baginsky,  Adolf  XLL  54  A.  65  A. 

99  A.  273  B.  XLII.  464  A   466  A. 

493 A.  XLIIL  295A.  XLIV.  440A. 
Bannermann,  6.  Gilbert  XLV.  381 A. 
Bar  XLIIL  264  A 


Barbier,  H.  XLIV.  447  A. 
Barbulde  XLV.  362  A. 
Barling,  Gilbert  XLV.  340  A. 
.  Barlow,  Th.  XLIII.  290  A. 
Bauer,  Ludwigr  XLL  44  A    XLII. 

447  A   XLIV.  267. 
Bäumler  XLI.  67  A. 
Beck,  A.  XLII.  431  A. 
Beck,  B.  von  XLV.  346  A. 
Beck,  C.  P.  XLL  462  B. 
Beck,  Carl  in  Chicago  XLIII.  320  A. 
Behring  XLL  49  A.  56  A  263.  XLII. 

474  A. 
Belfanii  XLIL  471  A. 
Belfiori  XLII.  470  A. 
Bell,  W.  B.  XLIII.  344  A. 
Bendix,  Beruh.  XLIIL  23.  233.  (Ref.) 
Beneke  XLIIL  342  A. 
Berend,  Nicolaus  XLIV.  339. 
Berend,  W.  XLIII.  846  A. 
Berger,  H.  XLV.  377  A. 
Berggrfin  XLI.  268. 
Bergh,  C.  A.  in  Gefle  XLIV.  448  A. 
Bergh,  v.d.,  Hijmans  (Holland)XLV. 

265. 
Berghammer,  F.  XLIV.  467  A. 
▼.  Bergmann  XILI.  116  A. 
Bergquist,  J.  inTom  elilla  XLII.  491 A . 
Bergstrand,  A.  XLV.  343  A. 
Berkovits,  N.  XLL  85  A. 
Berliner- Reinickendorf  XLII.  472  A. 
Bernhard,  L.  XLL  261.  266.  XLII. 

487  A. 
Bernheim,  J.  XLI.  265.  XLII.  436  A. 

XLIII.  208. 
Berten- Würzburg  XLIII.  264. 
Berthold   XLII.  462  A. 
Berti  XLIV.  468  A. 
B6zy  XLIII.  327  A 
Biedert^Hagenan  XLI.  227.  259. 261. 

266.268.269.  XLIL  468  A.  XLIIL 

246.    XLIV.  444  A 
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Bittner,  W.  XLIV.  459  A. 

Blaschke  XLY.  S74  A. 

de  Blasi  (Palermo)  XLI.  102  A. 

Bleckwood,  Mabel  XLV.  848  A. 

Bloch-Ringe  XLII.  458  A. 

Blumenfeld  XLI.  81  A. 

Boettiger,  A.  XLIII.  271  A 

Bogdanik,  J.  XLIII.  333  A. 

V.  Bökai,  Joh.    XLL  61  A.   103  A. 

264.    XLII.  445  A.   XLIII.  361  B. 

XLIV.  133. 
BoUinger  XLV.  55. 
Bolognini  XLII.  400  A.  502  A.  (Ref.) 
BondeseD,  J.  XLII.  410  A. 
ßonome  XLIII.  385  A. 
Bonteillier  XLI.  81  A. 
Booker,  William  XLV.  138. 
Borger  XLL  54  A.  62  A.  XLIL  470  A. 
Borntraeger,  J.  XLIII.  868  A. 
Böse,  Ed.  XLIL  445  A. 
Boochard,  M.  XLI.  114  A. 
Brandenberg  XLV.  143  B. 
Braun,  Ludwig  XLIII.  407. 
V.  Bremer- Cöln  XLL  460. 
Brenner  XLIII.  333  A. 
Bresler  XLIIL  329  A. 
Brindeau  XLIIL  851 A.  XLIV.  426  A. 
Broca,  A.  XLV.  360  A. 
Brocq  XLV.  377  A. 
Brown-Adelaide  XLIV.  427  A. 
Brown,  Marsball  L.  XLIV.  438  A 
Brückner,  Max  XLV.  464  B. 
de  Brum,  J.  XLII.  605  A. 
Brunon  XLIII.  827  A. 
Brunfl,  J.  XLin.  310  A.  312  A. 
Bruns,  L.  XLIIL  340  A. 
Buchner,  H.  XLI.  52  A. 
Butin  XLL  103  A. 


C. 

Cabot,  A.  T.  XLV.  866  A. 
Callom,  Mc.  XLII.  434  A. 
Calot-Berck  XLIU.  265  A. 
Camerer-Uracb  XLIIL  241. 
Gantley,  Edmund  XLIII.  848  A. 
Card,  A.  H.  XLI.  69  A. 
Garpenter,  Georg  XLIIL  801  A. 
GaretenB-Leipzig  XLL  269. 
Garwicbael,  James  XLIV.  432  A. 
Caspary,  E.  XLIII.  266  A. 
Ger^esato     XLIII.     285  A.    835  A. 

XLIV.  236  B. 
Gbaillou,  A.  XLIL  418  A.  460  A. 
Gbannier-Tours  XLIV.  446  A. 
Gbarby  XLI.  88  A. 
Charrin  XLL  72  A, 


Chanfiard  XLII.  401  A. 

Cheney,  Fitch-San  Francisco  XLIV. 

450  A. 
Ciaglinski,  Adam  XLIII.  819  A. 
Giroa,F.  XLIL  492  A.  XLIV.  469  A, 

471  A. 
Clark,  Alfred  XLIV.  429  A. 
Clarke,  E.-Weame  XLV.  334  A. 
Glopatt,  Arthur  XLIV.  426  A. 
Gnopf  XLIL  404  A.  425  A. 
Cnyrim  XLL  111  A. 
Cohn,  Hermann  XLIII.  600  B. 
Cohn,  Michael  XLÜI.  269.   XLIV. 

456  A. 
Gomby  XLII.  402  A.  499  A.  600  A. 

XLIIL  281  A.  XLV.  890  B.  475  A. 
Goncetti  (Rom)  XLL  69  A.   XLIL 

440  A, 
Coulthard,  J.  C.  XLV.  849  A. 
CozEolino,  Olimpio  XLIV.  437  A. 
Gullagh,  R.  G.  Mc.  XLIV.  426  A. 
Curti  XLIL  471  A.  497  A. 
Cutore,  Gaetano  XLIIL  862  A. 
Czemetschka,  J.-Prag  XLIL  441  A, 
Czemy,  Ad.  XLI.  269.  260. 837.  843. 

XLIV.  16.    XLV.  271.  274. 
Czemy,  Chr.  XLIV.  464  A. 


D. 

Daddi  XLII.  492  A. 
Daltroz-Marseille  XLI.  104  A. 
Dana,  Charles  L.  XLV.  848  A. 
Dauchez,  H.    XLIV.  447  A    XLV. 

447  A. 
Daut,  Moriz  XLIV.  289. 
Dawson  XLIIL  828  A. 
Daxenberger  XLIIL  801  A 
Degle,  H.  XLIL  462  A. 
Delabost  XLIIL  864  A. 
Demateis  XLIV.  470  A. 
Dennig,  Osw.  XLIII.  301  A. 
Denys,  J.  XLIL  461  A. 
Deroyer,  M.  XLIV.  447  A. 
Didier  XLI.  67  A. 
Dollinger,  F.  XLL  146. 
Dolega  XLV.  366  A. 
Domblath,  Fr.-Rostock  XLIIL  203. 
Domblath,    Otto    XLL    261.    269. 

XLII.  800  B.   XLin.  499  B. 
Dräsche  XLI.  122  A. 
Drews,  R.-HambuTg  XLIV.  442  A. 
Drobeck,  Tb.  XLV.  870  A. 
Dupont  XLU.  497  A. 
Dürante,    Dnrando    XLIV.  452  A. 

467  A. 
Durante  XLIII.  313  A. 
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E. 

Egidi  (Florenz)  XLII.  471  A. 
Ehrlich.  P.  XLII.  424  A. 
Eichenbereer  XLV.  143  B. 
Eichholz,  Franz  XLV.  141  B. 
Eichhorn,  G.  XLII.  44. 
Eichhorst,  H.  XLV.  348  A. 
Eisenschitz  XLL  244.  XL1L  460  B. 

XLIV.  123. 
Eisenstädter,  B.  XLI.  108  A. 
Elkind,    Ladwig    (London)    XLII. 

296  B. 
Elsner,  Hans  XLIII.  467. 
Elze,  K.  XLV.  142  B. 
Emmerich,  R.  XLL  118  A.  261. 266. 

272. 
Engel]  B.  v.  XLI.  96  A. 
England,  Nils  XLII.  464  A. 
Epstein,  A.  (Prag)  XLIII.  234.  338  A. 
Epstein,  Ferdinand  XLI.  328. 
Erosa,  J.  XLII.  603  A. 
Escherich  XLL  278  B. 
Eschle  XLV.  144  B. 
Esmarch,  E.  v.  XLIL  421  A. 
Esser,  John  XLII.  299  B. 
d'Esterre,  D.  XLV.  344  A. 
Ewald,  E.  XLIII.  316  A. 


F. 

Fahm  XLV.  143  B. 

Falkenheim  (Königsberg)  XVI.  263. 

272.    XLIII.  268. 
Fede  XLII.  602A.(Ref.)  XLIII. 289 A. 
Federici  XLII.  422  A.  XLIII.  344  A. 
Feer,  E.   XLII.  196.  XLV.  143  B. 
Fein,  Joh.  XLV.  346  A. 
Feldmann,  G.  XLV.  363  A. 
Fenyyessy,  Bela  XLIII.  216. 
Ferreira,  demente  (Rio  de  Janeiro) 

XLII.  400  A. 
Fibiger,  Johannes  XLII.  433  A. 
Fiedeldij  XLIII.  228  A. 
Fiessinger,   Ch.    (Oyonnaz)   XLII. 

402  A. 
Figliola  XLII.  470  A. 
Füippi  XLIII.  329  A. 
Filatow  (Moskau)  XLIII.  334  A. 
Fink,  F.  (Carlsbad)  XLIV.  460  A. 
Pinkelstein,  H.  XLIII.  105.   XLIV. 

439  A. 
Firbas  (St.  Peter   b.  Königsberg  i. 

Steiermark)  XLI.  281. 
Firth,  J.  Lacy  XLIL  499  A. 
Fischer  XLIV.  429  A. 
Fischer,  G.  XLII.  448  A. 


Fischer,  Louis  XLL  80  A.  81  A. 

Fischer,  W.  XLV.  834  A. 

Fischl,  Rudolf  XLL  193.  267.  258. 

261.  266.   XLIIL  287  A. 
Flesch,  M.  XLII.  443  A. 
Flügge,  C.  XLII.  417  A. 
Foote,  Charles  J.  XLIV.  422  A. 
Forlanini  XLIII.  362  A. 
Form6.Dek,  Emanuel  XLI.  464  B. 
Frenkel  XLIV.  468  A. 
Freudenberg,  A.  XLIII.  294  A. 
Friedemann  XLI.  263. 
Friedjung,  Josef  XLV.  46. 
Fritzsche  XVI.  72  B. 
Fröhlich,  J.  XLIV.  63.  XLV.  282. 
Fronz,  E.  XLIV.  1.  10. 
Frühwald  XLII.  604  A. 
Frutnight,  J.  Henry  XLIU.  292  A. 
Fürbringer,  P.  XLIL  409  A.  XLIU. 

302  A 
Fürst,  L.    XLL  268.  280  B.    XLII. 

800  B.  XLUI.  292  A.  293  A.  XLV. 

142  B. 
Fürth,  K.  XLII.  478  A. 


G. 

Gabritschewski  XLII.  426  A. 

Gadd,  M.  XLUI.  326  A. 

Galatti,  Demetrio  (Wien)  XLL  80  A. 

XLIL  833.  XLV.  382  A.  883  A. 
Gamba  XLIL  602  A. 
Gamgee,  L.  P.  XLIU.  311  A. 
Ganghofner  XLL  78  A. 
Garlen,  Frank  W.  XLIII.  297  A. 
Gärtner  XLI.  226.  269. 
Gatti,  Geralomo  XLIV.  466  A. 
Le  Gendre  XLL  71  A. 
Genersich,  G.   (Klansenburg)  XLII. 

483  A. 
Gerlöczy,  S.  (Budapest)  XLI.  88  A. 
Germonig,  E.  XLII.  482  A. 
Gerner,  J.  C.  XLIIL  266  A. 
Gemsheim,  Fritz  XLV.  204. 
Gersuny,  R.  XLIV.  453  A. 
Geyer  XLIII.  83. 
Giarrö  (Florenz)  XLI.  106  A.   XLII. 

444  A. 
Giese,  0.  XLIL  262. 
Gillet,  H.  XLI.  464  B. 
Gleitsraann,  J.  W.  XLI.  463  B. 
Gnändinger  XLL  119  A. 
Göbel.  C.  XLI.  80  A. 
Gogili,  Harry  XLI.  91  A. 
Golowkow,  A.  XLII.  423  A. 
Goodall,  E.  W.  XLL  69  A.  84  A. 
Göppert,  P.  XLV.  1. 
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Gottatein,  A.    XLI.   117  A.   127  A. 

XL  IL  467  A. 
Gougaenheim  XLL  102  A. 
Gran,  Chr.  (Cbristiania)  XLUL  1 18. 
Grancher  XLV.  390  B. 
Grebner  XLIL  284. 
Grimm,  A.  (Marienbad)  XLIV.  461 A. 
Groenbeck.  A.  C.  XLV.  339  A. 
Grösz,   Julius    XLIL    177.     XLIll. 

290  A.    XLIV.  880. 
Graber,  Max  XLL  122  A. 
Grunfeld,  E.  XLL  80  A. 
Guaita  XLIV.  446  A. 
Goarnieri  XLIL  407  A. 
Guida  XLL  69  A.  XLIU.  838  A.  XLV. 

376  A. 
Guidi,   G.   (Florenz)    XLK.    471  A. 

XLIV.  423  A. 
Guinon  XLL  1 14  A. 
Günsberg  XLIV.  468  A. 
GuBtinelli  XLIV.  464  A. 
Gutteling,  M.  S.  XLV.  376  A. 
Guttelson,  Sopbie  XLIL  174  B. 
Gatzmann,  H.  (Berlin)  XLL  270.  271. 

272.    XLIIL  837  A. 


H. 

de  Haan,  Eilerts  XLIL  411  A. 
Habel,  V.  XLI.  113  A. 
Hachmann  XLV.  337. 
Haferkom,  Joh.  XLV.  372  A, 
Häffner,  Aug.  XLIL  410  A. 
Hagen,  Gurt  XLL  66  A.  XLV.  416  A. 
Hagenbach-BurckbardtXLIlI.  280  A. 

XLV.  143  B. 
Haller  XLI.  92  A. 
Hahn  XLL  117  A. 
Halachek,  K.  XLV.  377  A. 
Hammer  XLI.  97  A. 
Hansemann  XLL  116  A.  117  A. 
Hansen,  H.  J.  XLIV.  472  A. 
Happe,  0.  XLIL  494  A. 
Härtung,  C.  XLIL  72. 
Hasche,  H.  XLIL  431  A. 
Hase,  Th.  XLIL  478  A. 
Haskovec,  Ladislaua  XLL  464  B. 
Händler,    B.   Erdevik    (Slavonien) 

XLI.  86  A. 
Haug-München  XLIIL  367  B. 
V.  Haven,  Chr.  XLIL  413  A. 
Hayn,  A.  (Berlin)  XLIIL  309  A. 
Heckel  XLL  113  A. 
Hecker,  B.  XLIL  412  A. 
Heiberg,  Povl.  XLIL  417  A.  444  A. 
Heidenhain  XLL  92  A.  XLIV.  429  A. 
Heim  XLI.  119  A. 


Heimann,  M.  XLI.  92  A. 
Helbing,  Carl  XLL  442. 
Heller,  S.  XLI.  264. 
HelUtröm,  Thore  XLL  81 A.  ILIl 

416  A.  433  A. 
Hesse,  B.  XLU.  28. 
Heubner,    0.    XLL   48   A.   99  A. 

110  A.   266.   260.   261.   264.  265. 

269.  270  271  273  B.  XLII.  172  H. 
439  A.  476  A.  XLIIL  1.  299  A. 
323  A.  366  A.  XLIV.  438  A. 
XLV.  387  B. 

Higgins,  F.  A.  XLIV.  464  A. 
Higier,  Heinrich  XLIIL  319  A. 
Hilbert  XLI.  61  A. 
Hirsch,  N.  XLIL  413  A. 
Hirschfeld,  Max  XLIV.  237. 
Hirschsprang,  H.  XLL  1. 
Hochsinger,  Carl  (Wien)  XLL  266. 

270.  271.  272.  XLIL  173  B.  XLllI. 
268  A 

Hock,  A.  (Wien)  XLIV.  444  A. 
van  der  Hoeven,  J.  XLIV.  449  A. 
Holländer  XLV.  336  A. 
Hopwood,  Edgar  0.  XLIL  435  A. 
Horcicka,  S.  XLL  63  A. 
Hosch  XLV.  143  B. 
Hryntschak,  Th.  XLL  82  A. 
Hüter,  C.  XLIV.  462  A. 
Honnius  XLI.  92  A. 


J. 

Jacobsohn  XLIIL  326  A. 
Y.  Jacobson  XLI.  96  A. 
Jacobi,  A.  XLU.  299  B. 
Jakabowski  XLI.  108  A. 
James,  Dale  XLV.  381  A. 
Janatka,  Fr.  (Prag)  XLIV.  425  A. 
Janowski,  W.  XLIL  488  A. 
Idmann,  B.  XLIL  409  A. 
Idzinski,  V.  (Saybusch)  XLV.  341 A. 
Immermann    XLI.   466   B.    XLilL 

368  B. 
Innes,  Alezander  XLIV.  427  A. 
Johannessen,  Axel  XLL  96  A.  SOI. 

XLIL  490  A.  XLIV.  114. 
Jolly  XLIL  402  A. 
Jordan,  W.  XLV.  832  A. 
Israel,  J.  XLIV.  463  A. 
Jürgens  XLIH.  299  A. 
▼.  Jürgensen  XLL  466  B.  XL III. 

498  B. 

Kaarsberg,  J.  XLIV.  449  A. 
Kaeser,  M.  XLIIL  278  A. 
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Kalischer,    S.    XLII.   886.    XLV. 

871  A. 
Kalopothakes,  Marie  Hopper-Black- 

ler  XLIV.  431  A. 
Kamienski,  Stanislans  XLI.  404. 
Kamps,  E.  XLIII.  282  A. 
Kaposi  XLV.  381  A. 
Kassowitz  XLI.  121  A.  124  A.  257. 
Katz  XLI.  63  A.  XLIL  464  A. 
Kauer  XLI.  68  A. 
Kawanowsky,  Paul  XLV.  357  A. 
Keilmano,  Alezander  XLI.  312. 
Keller,  A.  XLV.  274. 
Kemenyfy,  J.  XLII.  447  A. 
Keznpe  XLI.  92  A. 
Kersch  XLII.  452  A. 
Kirk,  T.  (Suiclair)  XLV.  364  A. 
Kiesel,  A.  XLII.  498  A. 
Klantsch,  A.  XLIII.  190. 
Klein,  E.  XLL  69  A. 
Klemm,  Richard  XLIII.  369. 
Klipstein,  XLI.  68  A. 
Knapp,     Philipp,     Combs.    XLIII. 

834  A. 
Knoepfelmacher,  W.  XLII.  480  A. 
Kobler,  G.  (Serajevo)  XLII.  471  A. 
Kohts  (Strassburg)  XLI.  62  A.  100  A. 

104  A. 
Kolisko  XLI.  122  A. 
König,  W.  XLIII.  316  A. 
Koenigsberger,  Paul  XLV.  808. 
Koppel  (Berlin)  XLII.  441  A. 
Koppen,  A.  XLIV.  360. 
Kömer,  0.  XLIL  171  B. 
Körte,  W.  XLI.  55  A. 
Koshewnikow  XLIII.  317  A. 
Kossei,  H.  XLI.  66  A.  XLIII.  262  A. 
Köster,  G.  XLV.  883. 
Kraske  XLI.  67  A. 
Krassnobajew,  T.  XLIV.  458  A. 
Kraus,  E.  XLIV.  443  A. 
Kretschmann  XLV.  345  A. 
Kreiz,  R.  XLII.  429  A. 
Kröll  XLI.  62  A. 
Krüger,  H.  XLIV.  446  A. 
Krupetzky,  A.  XLIV.  468  A. 
Kurth,  H.  XLI.  108  A. 
Kntscber  XLII.  480  A. 
Kynoch,  J.  A.  C.  XLIV.  458  A. 


I.. 

Labbä  XLIL  505  A. 
Lagrange  XLI.  90  A. 
Lampe,  Richard  XLIII.  365  B. 
Landau,  R.  XLIII.  330  A. 
Landerer  XLI.  61  A. 


Landouzy  XLI.  59  A.    60  A.   72  A. 

113  A.  XLIL  435  A. 
Langgaard.  Chr.  XLV.  359  A. 
Lange,  Järöme  XLI.  266.  267.  XLII. 

85.    175  B.    XLin.    251.    XLIV. 

339.  XLV.  464  B. 
Lanz,  F.  XLIV.  457  A. 
Larsen,  Georg  (Tune)  XLIL  442  A. 
Lebreton  XLI.  72  A.  84  A.  88  A. 
Leech,  Josef  William  XLV.  336  A. 
van  Leersum,  E.  C.  XLV.  832  A. 
Leflaive  XLV.  862  A. 
Leichtenstern,  0.  XLI.  107  A.  XLV. 

382  A 
Lemi^re  XLI.  58  A.   60  A.    79  A. 

XLn.  434  A. 
Lemoine,  G.  H.  XLIL  401  A.  403  A. 

437  A. 
Lenhartz,  H.  XLIII.  304  A. 
Leplat  XLV.  345  A 
Lermoyer  XLIII.  264  A. 
Leroux  XLI.  68  A. 
Lesage  XLI.  ö8  A. 
Levy,  E.  XLI.  62  A. 
Lewaschow,  S.  XLV.  860  A. 
Lewenhagen,  Julius  XLIV.  453  A. 
Lichtheim  XLIII.  802  A. 
Liebreich  XLI.  118  A. 
Liszt,  F.  XLIII.  847  A. 
Liszt,  N.  XLII.  493  A.  XLIII.  814  A. 
Löwy  (Saaz)  XLIV.  470  A. 
Lohäac  XLV.  367  A. 
Löhr  XLIII.  67  A 
Longa  XLIIL  289  A. 
Loos,  Johann  XLII.  360.  XLIIL  233. 

279  A. 
di    Lorenzo   XLIIL    272  A.    XLV. 

376  A. 
Lublinski,  W.  (Berlin)  XLL  1 10  A. 

XLII.  443  A. 
Lugenbühl,  E.  XLV.  358  A. 
Lund,  F.  B.  XLI.  90  A. 


M. 

Maass,  Paul  XLV.  386  A. 
Maestro  XLIII.  289  A. 
Magdelaine  XLI.  88  A. 
Manicatide,  M.  XLV.  68  A. 
Marfan  XLIII.  343  A.  XLIV.  475  A. 

XLV.  890  B. 
Marmorek,  M.  XLII.  405  A.  407  A. 
Marpurgo  XLIL  502  A.  (Ref.) 
Martin,  M.  Louis  (Institut  Pasteur) 

XLI.  50  A.  XLIL  418  A.  458  A. 

460  A. 
Mason,  A.  L.  XLI.  85  A. 
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Massalongo  XLII.  496  A. 
MathewBOD,   G.   (Montreal)  XLIII. 

269  A 
Matucci  (Florenz)  XLl.  106  A.  XLII. 

444  A. 
Mayer,  Ed.  XLIII.  296  A. 
Mayer,  Heinrich  (Frankfurt  a./M.) 

XLIII.  259. 
Mayet  XLIII.  281  A. 
Mecellom,  J.  H.  XLL  106  A. 
Meinert    XLI.   260.   261.   266.   269. 

XIV.  131 
Mendei,  F.  XLL  62  A. 
Mendelaohn,  W.  XLV.  388  A. 
Mensi  XLII.  401  A. 
Meslay  XLII.  402  A. 
Mey,   Edgar  (Riga)  XLI.  266.  267. 

XIL  273. 
Meyer  XLL  117  A. 
Meyer,  H.  XLV.  144  B. 
Milne,  J.  Black  XLV.  869  A. 
Mircoli  XLIII.  280  A. 
Miwa,  S.  (Tokio)  XLV.  88  A. 
Moizard  XLL  70  A.  114  A. 
Molfeae  XLUI    279  A. 
Möller  XLI.  66  A. 
Moncorvo  XLU.  492  A.  XLV.  879  A. 
Monti  XLI.  120  A.  124  A.  268. 
Moosbrügger  XLIV.  471  A. 
Morax  XLI.  106  A. 
Morris,  Malcolm  XLV.  877  A. 
Morrison,  J.  Butterford  XLV.  867  A. 
Morse,  John  Lovell  XLII.  428  A. 
Moser,  Paul  XLIIL  161. 
Mosler  XLI.  62  A. 
Muratow,  Wladimir  XLIII.  311  A. 

817  A. 
Macci  XLI.  84  A. 
Muggia,  Alb.  (Turin)  XLL  94  A. 
Müller,  Erich  XLI.  268.  XLIV.  394. 
Müller,  Friedrich  XLL  464  6. 
Müller,  Kurt  XLIL  462  A. 
Muralt,  H.  v.  XLI.  92  A. 
Murray,  R.  W.  XLIII.  810  A. 
Musatti  XLII.  602  A. 
Muxatello,  G.  XLV.  360  A. 
Mya  XLL  68  A.  86  A.  94  A.  438  A. 

XLIII.  331  A.  XLIV.  463  A. 
Mygind,  flolger  XLIL  174  B. 


N. 

Namotti  XLIV.  464  A. 
Nasazow  XLIII.  361  A. 
Nasse  XLIII.  316  A. 
Natvig,  Reinhardt  XLV.  370  A. 
Naunyn  XLI.  62.A 


Nayratil,  V.  XLIL  462  A. 

Nes,  van  XLI.  106  A. 

Neudörfer,   J.  XLI.  126  A.  XLII. 

466  A. 
Neumann,    H.   (Berlin)   XLI.    156. 

269.    260.    266.    266.    271.    272. 

277  B.  XLIIL  328  A.  268. 
Neurath,  Rudolf  XLI.  292. 
Neuzky  (Petersburg)  XLI.  54. 
Nicolaysen,    Lyder    XLIV.    423  A. 

XLV.  837  A. 
Nielsen,  Lars  XLIL  414  A. 
Noien,  W.  XLI.  106  A. 
Nonne  XLIIL  326  A. 
Norrie,  Gerdon  XLV.  364  A. 
Northrup,  P.  XLIIL  298  A. 
Nörregaard,  O.  XU.  69  A. 

Oertel  XLI.  63  A. 
Oppenheimer,  K.  XLIIL  262.  268  A. 
Orlowski,  Walter  XLIi.  425  A. 
Oser,  William  XLIIL  333  A. 
Oudin  XLIL  606  A. 


Pagliari  XLIV.  469  A. 

Pajor,  A.  XLIII.  270  A. 

Paltauf  XLL  119  A.  128  A.  126  A. 

Papiewski,  Radom  (Polen)  XLL  87^. 

Papilland  XLIV.  425  A. 

Parker,  W.  (Rusthon)  XLIV.  456;a. 

Pavlik  XLI.  78  A. 

Pavone  XLIV.  446  A. 

Pecoraro,    Caruso   (Palermo)   XLI. 

102  A.    XLII.  471  A. 
Peiper  XLII.  411  A. 
Perlia,  R.  XLI.  468  B. 
Perregaux  XLL  70  A. 
Pestalozza  XLII.  602  A. 
Petersen,  Ivar  XLIV.  422  A. 
Peters,  R.  XLV.  878  A. 
Pfeifer  XLL  88  A. 
Pfeiffer,  E.  (Wiesbaden)  XLI.  257, 

XLIIL  243. 
Pieraccini  XLIIL  828  A. 
Piering,  0.  XLV.  361  A, 
Pipping  XLIII.  806  A.  818  A.  XLV. 

334  A. 
Pizzini  XLIV.  470  A. 
Pokrowski  XLII.  409  A. 
Pollak,  A.  XLIIL  270  A. 
Ponticaccia   XLIII.   269  A.   389  A. 

XLIV.  438  A. 
Popow,  P.  XLIIL  846  A. 
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Pospischill,  Dionyi  XLIV.  281.  XLV. 

460. 
Pott  XLl.  259. 266.266.  XLIlI.  849  A. 
Power,  D'Aicy  XLV.  386  A.  887  A. 
Priester,    J.    (Gandendorf)    XLllI. 

882  A. 
Padry,  James  B.  XLI.  106  A. 
Puijen,  S.  (Klaasenbarg)XLI.126A. 


Qn^nn  (Paris)  XLIV.  46t  A. 


Rachmaninow,  i.  XLV.  368  A. 

Bamm,  Fr.  XLV.  848  A. 

Y.  Bänke,  H.  (Mflnchen)  XLL  62  A. 

87  A.   100  A.  227.  247.  268.  270. 
Raachfuss,  K.  A.  (Petersburg)  XLL 

101  A.   XLIV.  418. 
BaudnitK,  B.  W.  XLV.  146.  416. 
Bedard,  P.  XLV.  866  A. 
Bedlicb,  E.  XLIII.  221  A. 
Hehn,    H.    (Frankfurt  a/M.)  XLI. 

101  A.  254.   XLIL  505  A. 
Beich,  L.  XLIH.  881  A. 
Beiche,  F.  XLH.  482  A. 
Beichmach,  0.  XLIV.  441  A. 
Beinbold,  K  XLI.  118  A. 
B^non  XLI  IL  264  A.  968  A. 
BentoD,  Crawford  J.  XLIV.  460  A. 
Bey,  J.  6.  (Aachen)  XLV.  247. 816. 
Beymond,  K.  (Colombier-Neucbfitel) 

XLIV.  167. 
BSchardsen,  A.  J.  XLI.  104  A. 
Bille,  J.  H,  XLV.  878  A. 
Biadfleiscb,  Walt«r  XLU.  486  A. 
BinooapoU  XLV.  866  A. 
Bisel  XLI.  91  A. 
Bitter,  Julias  (Berlin)^  XLI.  65  A. 

117  A.    260.    264.    XLII.   487  A. 

XLin.  244. 
fioeesler.  W.  M.  XLI  f.  168. 
Eoger  JLLl  72  A. 
BolJ,  J.  XLV.  867  A. 
Boos,  Edwin  XLIL  454  A. 
Boose,  Edmund  XLII.  416  A. 
Bosenthal,  Edwin  XLII.  171  B. 
Bosentbal,  N.  XLII.  460  A. 
Bosinsky.  B.  XLIIL  266  A. 
Bosing-Hansen  XLIII.  358  A. 
Bosui  XLUI.  808  A. 
Bothschild  (Berlin)  XLIL  404  A. 
Bonffilange  XLL  114  A. 
BoQz,  E.  (Paris)  XLL  49  A.   XLII. 

468  A.  460  A. 


BoYsing  Thorkild  XLV.  868  A. 
Kampf  XLII.  467  A. 
Basso  XLIV.  446  A. 
Batherford  XLV.  869  A. 
Bydygier  XLIV.  460  A. 


0. 

Sachs,  B.  XLIV.  476  A. 
Saint-Pbilippe  XLIV.  446  A« 
Santncci  XLI.  84  A. 
Sarra  XLV.  879  A. 
Sauer,  F.  XLIV.  467  A. 
Sch&fer,  A.  XLIL  424  A. 
Schaumann,  Ossian  XLV.  140  A. 
Scheinemann  XLL  117  A. 
Scherer,  Fr.  XLIII.  471. 
Schill  (Wiesbaden)  XLIH.  261. 
Schilling,      Fr.      XLUI.      800    A. 

806  A. 
Schilling,  F.  XLV.  141  B. 
Schlesinger,  E.  Xlill.  427  A. 
Schlichter  XLL  257. 
Schlossarek,  A.  XLIII.  841  A. 
Schlossmann-Dresden  XLIII.  242. 
SchlossmMin,    A.    XLI.    268.    272. 

XLII.  495  A.    XLlV.  461  A. 
Schmalz,  Bichard  XLV.  89. 
Schmidt,  Alezander  (Altena)  XLI. 

68  A.    XLIL  801. 
Schmidt,    Julius  (Framklort  a/M.) 

XLm.  266. 
Schmiegelow,  E.  XLV.  866  A. 
Schmitz,   Arnold   (St.    Petersburg) 

XLIV.  81^. 
Schnabel,  J.  XLI.  78  A. 
Scholz  XLL  111  A. 
Schön,  S.  XLI.  307. 
Schonfeld,  A.  XLV.  861  A. 
Schottelius  XLI.  67  A. 
Schon,   Jens  XLIIL  848  A.    tLY. 

867  A. 
Schramm,  H.  XLV.  864  A.   XLIV. 

427  A. 
Schranse,  S.  XLII.  411  A. 
Schüler,  Ch.  XLI.  68  A. 
Schwalbe,  S.  XLI.  112  A. 
Schwarz,  S.  (Konstantimopel)  XLII. 

449  A. 
Schweiger,  J.  XLV.  340  A. 
Scudder,  Charles  L.  XLV.  845  A. 
Sebileau,  Pierre  (Paris)  XLIV.  468  A. 

XLV.  883  A. 
Seeltg,  A.  XLIII.  286  A. 
Seidler,  A.  XLII.  461  A. 
Seiffert,  0.  XLI.  464  B. 
Seififert  XLII.  18. 


Jahrbaoh  1  Kinderheilkonde.    V.  F.    Beglster  XLI— ZLY. 
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Autoren-  Register. 


Seitz,  0.  (München)  XLI.  53  A.  68  A. 

100  A.  108  A. 
Seiberg,  F.  XLV.  872  A. 
Senyney,  J.  XLIII.  341  A. 
Serafini,  Alexander  XLIV.  437  A. 
Sevestre  XLI.  72  A. 
Sharman,  J.  J.  XLV.  344  A. 
Shukowßki,  W.  XLIL  489  A. 
Sjöberg,  Nils  (Landskrone)   XLII. 

432  A. 
Siegel,  E.  XLIV.  428  A. 
Siegert,  F.  XLV.  123. 
Sigel  XLL  61  A. 
Silbermann,  0.  XLIL  501 A. 
Silberschmidt,  W.  XLI.  91  A. 
Silex  XLIU.  273  A. 
Suva,  B.  (Pavia)  XLI.  102  A. 
Silvestri  XLIL  496  A. 
Simmondt,  W.  XLV.  341  A. 
Simon,  E.  XLL  91  A. 
Simonowi^    (Milna   in   Dalmatien) 

XLI.  86  A. 
Slapa,  W.  XLIL  431  A. 
Smimow,  G.  XLIL  456  A. 
Smith,  H.  R.  XLH.  481  A. 
Snow,  Irving  M.  XLIII.  280  A. 
Snowball,  W.  (Melbourne  Victoria) 

XLIU.  298  A. 
Soltmann,  0.  (Leipzig)  XLI.82  A.  83  A. 
Somma,  Ettore  XLIII.  281  A. 
Sommer  XLI.  105  A. 
Sonneberger  (Worms)  XLIIL  247. 
Sonnenburg  XLL  64  A. 
Sörensen  XLI.  95  A.    XLIL  484  A. 
Spanbock,  A.  XLIU.  830  A.  XLV. 

849  A. 
Spiegelberg,  H.  XLV.  380  A. 
Springorum  XLU.  473  A. 
Spronck,  C.  H.  H.  XLI.  93  A.  XLU. 

426  A. 
Ssimanski,  A.  XLII.  402  A. 
Staderini  XLIU.  307  A. 
Stamm  (Hamburg)  XLIU.  276  A. 
Stanley,  Douglas  XLIII.  313  A. 
Starck  XLL  264.  266.  XLIII.  293  A. 
Steckel,  W.  XLV.  376  A. 
Steffen,  A.  XLL  160.  259.  466  B. 

XLIU.  401. 
Steffen,  Wilhelm  XLL  455.  XLIL  288. 
Steigenberger,  S.  XLII.  472  A. 
Stein,  J.  (Saar)  XLI.  95  A. 
Steiner,  Ferdinand  XLIV.  187. 
Stern,  C.  XLV.  363  A. 
Stieda,  Alfred  XLIU.  287  A. 
Stinzing  (Jena)  XLI.  100  A. 
Stöltzner,  Wilhelm  XLIII.  284  A. 

XLV.  29.  83. 


Stoss  (Bern)  XLIII.  257. 
Strahlmann  XLI.  64  A. 
Straus  XLI.  50  A. 
Stumpf,  J.  XLV.  339  A. 
Stuparich  (Triest)  XLV.  350  A. 
Stutzer,  A.  XLI.  279  B. 
Sulzer  XLV.  144  B. 
Sutcliff  Parvey,  E.  XLIV.  448  A. 
Swanow,  E.  XLIV.  422  A. 
Swoboda,  N.  XLV.  359  A. 
Sym,  W.  ü.  XLV.  353  A. 
Szczypiorski  (Longwy)  XLIL  412  A. 
Szegö,  Eoloman  XLL  133.  XLIII. 

282  A.  XLIV.  433  A. 
Sziklai,  C.  XLU.  453  A. 
Szontagh,  F.  XLUL  345  A« 


T. 

Thiemich,  Maitin  XLL  372.  XLIV. 

74.  456  A. 
Thiercelin,  Emile  XLIV.  434  A. 
Thomas,  E.  (Freiburg)  XLI.  280  B. 

XLUL  238. 
Thomson,  John  XLIIL  339  A.  354  A. 
Thymann,  F.  XLIL  413  A. 
Tillmann  XLUI.  808  A. 
Tümmer,  H.  XLU.  479  A. 
Tobeitz,  A.  (Graz)  XLIIL  271  A. 
y.   Torday,    Franz    XLIL   489   A. 

XLIII.  158  A. 
Townsend,  Charles  XLUI.  284  A. 
Trambusti  XLU.  432  A. 
Treitel  (Berlin)  XLII.  441  A 
Treymann,  Otto  XLL  112  A 
Trumpp,    J.    (Graz)    XLL    101  A. 

XLIII.  239.  XLIV.  268.  450  A. 
Tschemo^  W.  (Kiew)  XLV.  393. 
Tschistowitsch,  N.  XLIII.  346  A. 


TT. 

ülrik,  Ax.  XLIV.  458  A. 
ümikoff,Ner8es8XLU.356.  XLI  V.335. 
ünger  XLI.  78  B. 
Unruh,  Fr.  XLIV.  468  A 
Unterholzner  XLL  121  A.  124  A 


Variot   XLI.    88  A.   90  A.    105  A. 

114  A.  115  A. 
Vargas,  Martinez  (Barcelona)  XLU. 

502  A.  XLIIL  348  A. 
Veit,  W.  XLIIL  283  A 
Vierordt,  Oswald  XLL  93  A.  XLIL 

170  B. 


Aatoren-Kegister. 
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VignaadoD,  J.  XLV.  836  A. 

Yincenzo  XLII.  602  A.  (Ref.) 

Violi  XLII.  471  A. 

Virchow  XLI.  116  A. 

Yoelker,  Arthur  F.  XLIIL  348  A. 

Vacelic,  N.  (SchabaU)  XLI.  101  A. 


Wachsmuth  XLI.  174. 
Wait«,  H.  XLV.  367  A. 
WaUh  Lewin,  H.  XLI.  67  A. 
WandelBtadt,  H.  XLI.  107  A. 
Warding,  6.  XLIII.  324  A. 
Waehboam.  J.  W.  XLI.  69  A. 
WassermaDD,  A.  XLIL  428  A.  424  A. 
Wegeli,  Eduard  XLIII.  296  A. 
WeuB,  Max  XLIII.  446  A. 
Wesner,  P   XLIL  466  A. 
Weinberg  XLIV.  468  A. 
Wely,  L.  van  XLIV.  462  A. 
VV'hathon,  W.  XLIV.  446  A. 
Widerhofer,   t.  XLL  74  A.  99  A. 
119  A.  123  A.  266. 


Wick  XLI.  62. 
Wieland,  E.  XLV.  144  B. 
Wilthaner  XLI.  88  A. 
Williams,  J.  T.  XLV.  868  A. 
Willboughby,  W.  G.  XLV.  878  A. 
Winocooroff  XLV.  378  A. 
Withington,  Charles  XLI.  99  A. 
Wladimiroff  XLV.  380  A. 
Wolf,  C.  L.  (Leipzig)  XLU.  491  A. 
Woli^  Max  XLL  116  A.  XLV.  888  A. 
Wolff,  Moritz  XLII.  429  A. 
Woodhead,    Germon    Scius    XLI. 

70  A. 
Wright,  J.  H.  XLII.  420  A. 


Z. 

Zacchi  (BelluDo)  XLI.  94  A. 
Zaggl  XLII.  499  A. 
Zappert  XLI.  264.  XLIII.  277  A. 
Zaafal,  G.  (Prag)  XLn.  448  A. 
Zimmermann,  Gnstav  XLIV.  222. 
Zinsser,  J.  XLV.  883  A. 
Zncoarelli,  Pascal  XLIV.  430  A. 
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Ein  laturscliatz 
von  "Weltruf. 

Von  der  ärztlichen  Welt  mit  Vorliebe  und 
in  mehr  als  1000  Gutachten  empfohlen. 


■unyadi  Jänos 


3m  tnUttß|tß,  an0ßm^[m|te, 

„Hunyadi  Jänos  hat  in  Folge  seiner 
stets  gleichmässigen  Zusammensetzung 
die  verlässlichste  Wirkung  und  verdient 
daher  besondere  Beachtung  in  der 
ärztlichen  Praxis." 

Prof.  Dr.  Ar  päd  Bökal,  Budapest, 

Professor  der  Pharmakologie  an  der  k.  Universität 
Quellen-EigenihÜmer : 

A.i&dre»0  Sa^Klehner,  Budapest, 

.    jg    gaterr.  u.  kön.  ung.  Hoflieferant. 

Käuflich  in  allen  l^lneralwasserhandiungen  und  Apotheken. 
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